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In seconda pagina di copertina compare un'immagine, realizzata da 
Max Kuatty, tratta da un manifesto, realizzato a cura del Comando del Corpo 
di Sanità dell'Esercito e diffuso nelle Caserme, negli Ospedali Militari ed in 
ogni altro luogo frequentato da militari. L'iniziativa, unitamente alla tipizza- 
zione dei gruppi sanguigni che verrà effettuata a tutti i giovani alle armi a 
partire dal 3' scaglione '84, dà il via ad una serie di provvedimenti intesi 
ad incentivare la donazione del sangue da parte dei militari della Forza 
Armata. 

Il manifesto, stampato anche nel formato di locandina e cartolina, si 
propone prioritariamente l'intento di superare le classiche abituali icono- 
grafie non sempre efficaci, sia per inadeguatezza dei valori invocati sia 
perché spesso intese a privilegiare gli aspetti medici della trasfusione che 
si risolvono, il più delle volte, in un risveglio nel potenziale donatore di in- 
consce valenze difensive della propria integrità somatica. Si è puntato, vice- 
versa, su una immagine psicologicamente non coercitiva e tale da susci- 
tare, attraverso un messaggio semplice ed autentico, stimoli spontanei di 
solidarietà verso il prossimo: tale immagine, disegnata e scritta con tratti 
infantili e schiva da perfezionismi anatomici, simboleggia il cuore quale me- 
tafora spirituale; lo sfondo, di un azzurro intenso, ha il significato, in senso 
traslato, del dono della vita; la frase che percorre il manifesto, « donare il 
sangue è un atto di amore », non costituisce un invito coattivo a dare il 
sangue, ma soltanto un annuncio ideale di generosità che sollecita subli- 
minalmente l'altruismo dei giovani e richiama con il termine « amore » si- 
mulacri di mai sopite pulsioni sentimentali. 

Ai nostri lettori — ufficiali medici e medici della Sanità civile — un ap- 
pello a sostenerci concretamente in queste nostre iniziative che, anche 
in tempo di pace, rispondono all'imperativo motto della Sanità Militare 
« Fratribus ut vitam servares ». 


La Redazione 


VISITA 
DEL MINISTRO 
DELLA DIFESA 


SEN. G. SPADOLINI 


ALL'OSPEDALE 
MILITARE 
PRINCIPALE 
DI ROMA 


Il 24 febbraio 1984 il Mi- 
nistro per la Difesa, Sena- 
tore Giovanni Spadolini, ha 
visitato i militari del Contin- 
gente Italiano di Pace, feri- 
ti a Beirut e ricoverati, per 
i postumi delle ferite ripor- 
tate, presso l'Ospedale Mi- 
litare Principale di Roma. 

Accolto dal Comandante 
della Regione Militare Cen- 
trale, Generale di C.A. Fau- 
sto Mario Fortunato, dal Sot- 
tocapo di Stato Maggiore 
Esercito Generale di СА. 
Ciro De Martino, dal Capo 
del Corpo di Sanità dell'E- 
sercito Ten. Gen. Med. Elvio 
Melorio e dal Capo dei Ser- 
vizi Sanitari della Regione 
Militare Centrale Magg. Gen. 
Med. Guido Cucciniello, l'illu- 
stre ospite è stato accompa- 
gnato presso il Reparto chi- 
rurgico dove sono degenti i 
militari feriti (fig. 1). 


Fig. 1. - L'On. Spadolini, 
al suo arrivo al «Celio». 


Il Senatore Spadolini, dopo essersi informato con i sani- 
tari delle condizioni dei singoli, si è soffermato a lungo con 
ognuno di loro, rivolgendo parole di profonda gratitudine 
a nome del Governo e di tutta la Nazione per la meritoria 
opera di pace svolta in Libano ed esprimendo loro gli auguri 
delle Forze Armate per una pronta e completa guarigione 
(fig. 2). 

Il Ministro per la Difesa si è poi intrattenuto anche con 
i parenti dei feriti, rivolgendo loro parole di solidarietà e 
riconoscenza. 

Successivamente il Ministro si è recato presso il Reparto 
Traumatologia dove ha reso visita ai ventotto militari del- 
l'Esercito Somalo, ricoverati in base ad un accordo inter- 
nazionale tra la Repubblica della Somalia e l'Italia, affetti da 


postumi di traumi ma- 
xillo-facciali e da rile- 
vanti alterazioni del- 
l'apparato osteo - ar- 
ticolare derivanti da 
ferite riportate nel 
conflitto dell'Ogaden 
(fig. 3). 

In tale occasione il 
Ministro per la Difesa 
ha avuto parole di 
vivo apprezzamento 
per l'alto livello delle 
cure prestate e per 
l'assistenza fornita ai 
feriti dal personale 
medico e paramedico 
dell'Ospedale. 


Fig. 2. - L'On. Spadolini 
visita uno degli otto mili- 
tari rimasti feriti a Beirut. 


Fig. 3. - L'On. Spadolini 
in visita al reparto di cura 
dei militari somali. 


Il 4 gennaio 1984 il Sottosegretario di Stato per la Difesa, Senatore Silvano Signori, che per 
delega del Ministro Spadolini si occupa dei problemi relativi alla Sanità Militare, ha visitato l'Ospedale 
Militare Principale di Roma. 

Accolto all'arrivo dal Vice Comandante della Regione Militare Centrale Generale D. Raffaele Si- 
mone, dal Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito Generale Elvio Melorio e dal Direttore dell'Ospedale, 
il Senatore Signori ha partecipato ad un briefing illustrativo sulla realtà attuale del nosocomio. 

Particolare interesse e vivo apprezzamento ha suscitato lo sforzo compiuto per il potenziamento 
e l'aggiornamento delle Commissioni Mediche Ospedaliere, teso ad una più accurata e pronta defini- 
zione delle pratiche medico - legali sia dei dipendenti della Difesa che delle altre Amministrazioni del- 
lo Stato. 

Il Sottosegretario ha poi compiuto una visita dell'Ospedale, soffermandosi, in particolare, presso 
il Gabinetto Radiologico, il Reparto Infettivi, il Laboratorio Analisi, il Reparto Ortopedia e Traumatologia 
ed il complesso dei Reparti di Chirurgia presso i quali, grazie ad una speciale convenzione stipulata 
tra l'Università di Roma «La Sapienza » e l'Amministrazione Militare, opera, già da due anni, una Scuola 
di Specializzazione in Chirurgia addominale ed endoscopia digestiva, tesa al perfezionamento dei giovani 
Ufficiali medici ed al raggiungimento di un alto livello qualitativo nel trattamento delle malattie chirur- 
giche del tratto gastroenterico. 

AI termine della visita il Senatore Signori si è vivamente compiaciuto con le Autorità Militari pre- 


senti per l'opera svolta e per le moderne strutture ed attrezzature di cui è dotato l'Ospedale. 


Il Sen. Signori si intrattiene a colloquio con alcuni ricoverati del Reparto Ortopedia. 
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L'ARTICOLO DEL MAESTRO 


II Prof. Luigi Brian, antropologo, nato a Genova nel 1915, ha con- 
seguito la laurea in Scienze Naturali (1939), quindi la libera docenza 
in Biologia e Zoologia Generale compresa la Genetica e la Biologia 
delle razze (1958); professore ordinario di Antropologia nell'Università 
di Genova, svolge un'intensa attività scientifica e sociale grazie alla 
quale ha conseguito ampi riconoscimenti, soprattutto in campo inter- 
nazionale. 

Presidente dell'Institut International d'Anthropologie di Parigi, vice- 
presidente della Société Internationale de Médecine Humaniste Néo - 
Hippocratique (Montpellier, Cos), fondatore in Genova dell'Istituto Uni- 
versitario di Antropologia fisica, co - fondatore e presidente della Fe- 
derazione delle Istituzioni Antropologiche Italiane e del Centro Studi 
Problemi Sociali (già operante presso la Prefettura di Genova), è mem- 
bro di varie accademie e di numerosi enti scientifico - culturali. 

Ha pubblicato oltre 300 scritti scientifici fra cui un centinaio originali. 

La sua attività scientifica si è diretta dapprima verso vari settori della biologia, soprattutto al pro- 
blema della senescenza, per svilupparsi poi nelle scienze antropologiche, con particolare riferimento ai 
campi costituzionalistico, auxologico e gerontologico. Gli si deve una metodologia originale di diagnosi 
delle costituzioni (antropometrografia) che è attualmente molto diffusa in Italia ed all’estero per le sue 
possibili vaste applicazioni ai fini della Medicina preventiva (donde l'adozione in vari tipi di cartelle e 
Schede sanitarie) e dell'orientamento professionale per l'armonizzazione delle attività sportive e soprat- 
tutto lavorative manuali (ergonomia) con le caratteristiche fisiche individuali. 

L'applicazione estensiva del metodo antropometrografico ha permesso, fra l'altro, una vasta ricerca, 
cui hanno contribuito vari istituti universitari di antropologia, sulla fisionomia costituzionalistica della 
popolazione italiana (l'unica ricerca precedente analoga, su così vasta scala, si deve al Col. medico Ri- 
dolfo Livi e risale alla fine del secolo scorso). 

Il Brian ha sviluppato inoltre, unico in Italia, un vasto programma di caratterologia sistematica da 
Cui si ricava un utile contributo scientifico alla complessa problematica dei rapporti umani. 

Lavoro fondamentale del Brian è da considerare la pubblicazione « Il differenziamento e la siste- 
matica umana in funzione del tempo » (1972). 

Meritano inoltre di essere ricordate: « Contributi al problema biologico della senescenza » (1957); 
« Presumibili rapporti fra emisferi e sviluppo ovarico » (1958); « Antropometrografia. Contributo ad una 
rielaborazione della metodologia costituzionalistica » (1960); « Variazioni della morfologia nasale e del 
segmento facciale inferiore nell'età evolutiva » (1964); « Sintesi storica degli Ominidi nel quadro dei 
fondamentali problemi antropologici » (1965); « Orientamenti di morfo - psicologia e caratterologia » (1967); 
«The specimens of anthropometrical constitutions in the systematic of the races and the human racial 
variants » (1971); « La macchina umana » (1978); « Biotypologie humaine » (in collab.) (1980). 


STORIA ED ATTUALITA’ DELLE RICERCHE 
SULLE COSTITUZIONI UMANE 


Prof. Luigi Brian 


Alla specializzazione personale, limitata, dato 
il vastissimo campo di studio dell'Antropologia 
— intesa nel suo significato più proprio, troppo spes- 
so « dimenticato » — può corrispondere, più o meno 
evidente, una specifica deformazione professionale, 
come accade per qualsiasi attività di tipo specialistico. 
Ritengo tuttavia onesto e quindi doveroso ricono- 
scere che le ricerche — proprie del settore antro- 
pologico — sull’uomo «totale » e sul suo differen- 
ziamento restino punti di partenza e traguardi fon- 
damentali nelle più diverse diagnosi riguardanti 
qualsiasi categoria e conseguenza del dinamismo 
umano. 

Riguardo all’accenno sul significato proprio del- 
la Scienza - discorso sull'Uomo, non insisto qui sul 
« contenzioso » di una lunga battaglia, combattuta 
dagli antropologi di livello universitario — ho cer- 
cato di essere sempre in prima linea sull’argomento — 
perché venga riconosciuto un netto confine: quello 
fra lo studio dell'Uomo quale vivente — pertanto 
inquadrato nelle scienze biologiche — con obiettivi 
e metodi parzialmente comuni al campo della Medi- 
cina e lo studio delle culture donde gli orizzonti, 
sempre rispettabilissimi ma di tutt'altra matrice, vale 
a dire umanistico - letteraria e sociale nel senso più 
lato. Come nei rapporti e perfino nelle amicizie per- 
sonali, anche l’interscambio fra le discipline, che è 
sempre utile, nel quadro della più elevata cultura, 
non debbono confondersi demagogicamente compe- 
tenze, orientamenti di pensiero, campi di ricerca, 
pena un appiattimento deteriore. 

Richiamandoci quindi al campo delle conoscen- 
ze sull'Uomo biologico, risulta quanto mai oppor- 
tuno sottolineare alcune considerazioni. 

Prima fra tutte l’opportunità logica di cono- 
scere pregiudizialmente — nell’ambito di una cul- 
tura universale, troppo scarsamente rappresentata 
da nozioni fondamentali per la vita ed, al contrario, 
intessuta di troppe futilità quotidiane — la cosiddet- 
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ta « macchina umana », conoscenza pur necessaria 
per ben comprendere, talvolta giustificare, proprio 
il caleidoscopico mondo delle attività culturali e so- 
ciali nell'accezione più ampia — fino al loro dive- 
nire storico ed in funzione degli ambienti geogra- 
fici — di cui l'Uomo è al tempo stesso attore ed in- 
terprete. 

Ancora di non trascurabile valore l'opportunità, 
meglio la necessità, specialmente ma non solo in 
campo medico, di tenere nella debita considerazione 
due peculiarità tipiche degli studi antropologici, nel- 
l’accezione sopra indicata: da un lato la considera- 
zione di tutte le dimensioni del vivente, quelle d’or- 
dine morfologico e fisiologico fino al livello psichico 
= così come, ad esempio, l'entomologo e l’ornitologo 
considerano forme, colori, dinamismo degli organi 
ed anche istinti, rispettivamente degli insetti e degli 
uccelli — dall’altro di applicare lo studio delle pre- 
dette variabili non solo e non tanto a livello della 
specie quanto e soprattutto nei confronti dei gruppi 
umani minori ed, in particolare, degli individui 
singoli. 

Come i geni, a livello submicroscopico, rappre- 
sentano le unità biologiche fondamentali, ciascun 
individuo costituisce un’analoga unità macroscopi- 
ca, capace di reagire correlativamente, in modo uni- 
voco, sia pur con varie categorie di reazioni, fino a 
contrapporsi, tramite meravigliosi meccanismi di 
adattamento, alle diverse, anche più sfavorevoli con- 
dizioni ambientali. 

E’ emerso chiaramente negli ultimi tempi, ma 
l’argomento non era ignoto, almeno in embrione, 
ad epoche ormai lontane, che spesso è insufficiente 
ordinare о « sommare » anche le più sofisticate in- 
dagini settoriali, da parte del laboratorio, per for- 
mulare una sicura diagnosi discriminativa fra fisio- 
logia e patologia di un soggetto e quindi additare 
il confine, talvolta molto sfumato, fra salute e ma- 
lattia. 


Anche se molti medici pratici reagiscono sem- 
plicemente con « valanghe » di medicinali alle più 
diverse situazioni cliniche, si deve pur sottolineare 
che i clinici di più ampia dottrina ben riconoscono 
come lo stesso morbo, dal punto di vista eziologico, 
possa presentare fisionomie assai diverse a seconda 
delle caratteristiche proprie del malato, fino a giu- 
stificare il rituale aforisma « Non esiste la malattia 
ma il malato» che, nella sua semplicità, è denso 
di saggezza. 

Da queste pregiudiziali è andato sempre più 
diffondendosi l’interesse, quindi la richiesta, da par- 
te del medico più lungimirante, sia clinico generale 
sia chirurgo, delle conoscenze più dettagliate possi- 
bili sulle caratteristiche differenziali, anche d’ordine 
psicologico, proprie del soggetto malato, per un 
orientamento maggiormente valido, tanto nei con- 
fronti delle terapie quanto dell'eventuale « inter- 
vento ». Questo tenendo pure presente come, rife- 
rendoci anche alla patologia di singoli organi, resta 
pur sempre l’organismo intero capace di dare le sue 
risposte determinanti alle sollecitazioni ambientali 
ed allo stesso dinamismo settoriale dei visceri, da 
cui, ancora una volta, emerge il binomio salute - 
malattia. 


LA FORMA UMANA IDEALE. 


Sono molto in auge, da sempre, valutazioni più 
о meno soggettive della bellezza, come ovvio soprat- 
tutto femminile, valutazioni ampiamente contra- 
stanti fra loro, come tutto quanto riguarda il cam- 
po estetico, per non ricordare il differenziamento 
sistematico dei giudizi, nei campi più disparati: 
resta tuttavia indubbio che l’ideale forma umana 
dovrebbe corrispondere a particolari canoni, defini- 
bili scientificamente, di cui non so quanto e se si 
tenga conto nel valutare le migliori espressioni fisi- 
che del corpo umano. 

Questi canoni, è notorio, vennero dapprima in- 
tuiti ed indicati dagli artisti poi « perseguiti » dagli 
studiosi donde, sommamente confortante, che le 
migliori opere dell’arte, con particolare riferimento 
ai capolavori della più antica civiltà greca, risulta- 
rono perfettamente rispondenti ai canoni scientifici 
mentre davano e danno la migliore impressione di 
bellezza e di armonia. 

Ma come sorsero e si svilupparono nel tempo 
questi precisi riferimenti dal mondo dell’arte e da 
quello della scienza? 


Possiamo solo citare qualche richiamo classico 
che resta tra quelli a giustificazione, in un mondo 
pur dominato dalla tecnica, del non abbandono di 
valori delle più antiche civiltà. L'Apollo del Belve- 
dere ed il Doriforo di Policleto (circa 450 a.C.) degli 
antichi Elleni, così come la Leda del sommo Leo- 
nardo, sono espressioni concrete dell’arte, plasmate 
dal genio dei loro autori, appunto secondo canoni 
che miravano alla migliore armonia della figura 
umana. Ce ne hanno lasciato traccia descrittiva Leon 
Battista Alberti (1404 - 1472) che cercava, fra i vari 
soggetti, quelli « tenuti da coloro che più sanno, 
bellissimi e da tutti ho cavato misure e proporzioni 
delle quali, avendo poi fatto comparazione, e la- 
sciati da parte gli eccessi estremi, se alcuni ve ne 
fossero che superassino o fossero superati dagli altri, 
ho preso dai diversi corpi e modelli quelle medio- 
crità che mi sono parse le più lodate », quindi ana- 
logamente lo stesso Leonardo: « considerati più mo- 
delli, sopra uno di quelli di migliore gratia piglia 
tue misure ». 

Insieme alla ormai notissima figura del canone 
geometrico «romano » di Vitruvio e « rinascimen- 
tale», ancora di Leonardo («fa che il capo, cioè 
dalla sommità dell’uomo al disotto del mento, sia 
l’ottava parte di tutto il corpo »), con la figura uma- 
na inscritta rispettivamente nel quadrato e nella cir- 
conferenza, si sviluppa il canone modulare, più tar- 
di considerato in dettaglio, tenuta presente anche 
l’età, dal pittore francese Jean Cousin: « A tre anni 
il bimbo è a metà della sua altezza totale e raggiun- 
ge le sei teste. Quando solo misura cinque teste, tre 
comprendono la testa ed il tronco, due le gambe. 
Il corpo del fanciullo è largo come una testa; il 
piede è lungo come lo spazio dalla radice della fron- 
te alla bocca...» (da uno scritto del 1571). 

La scienza intervenne per la prima volta, in 
questa ricerca, di somma importanza, della norma- 
lità media ideale — per poter definire le deviazioni 
più o meno rilevanti da essa degli individui reali — 
con l'opera del belga Adolphe- Lambert Quételet 
(1796 - 1874), per cui Uomo- medio presenta mi- 
sure medie aritmetiche di tutte le misure dell'orga- 
nismo. Analogamente il normolineo (cio? non longi - 
né brevilineo)- normosomico (non eccedente o ca- 
rente nel volume-peso) di Nicola Pende (1880- 
1970) e l'ortoblastico (espressione dell’accrescimento 
più armonico) di Marcel Martiny (Essai de Bioty- 
pologie humaine, Parigi, 1948) mentre Giacinto 
Viola (1870 - 1944) sottolinea l’estrema rarità dell’in- 
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dividuo medio ideale, di cui le misure sono quelle 
più frequenti negli individui reali del suo sesso ed 
età, presenta un altrettanto normale sviluppo dei 
visceri (normosplancnico) e costituisce, per gli indi- 
vidui reali che più gli si avvicinano, la miglior 
espressione di armonia funzionale, quindi della buo- 
na salute. 

Da tale coincidenza, fra l’armonia estetica e 
quella fisiologica, deriva, quale corollario lapalissia- 
no, di solito ingiustamente trascurato: gli individui 
meno armonici, nella forma costituzionale, sono più 
vulnerabili, a parità di altre condizioni, rispetto ai 
morbi, tanto di natura esogena quanto e forse so- 
prattutto endogena: pertanto dovrebbero, più fre- 
quentemente degli altri, essere oggetto delle visite 
mediche preventive. 

Ma non è solo questo: si deve ritenere che, in 
generale, questi stessi soggetti abbiano minori pos- 
sibilità di dare delle prestazioni fisiche di rilievo, 
soprattutto se prolungate nel tempo. Anche tale 
variabile dovrebbe essere presa in attenta considera- 
zione a livello dell'assegnazione di attività fisiche 
come, di rito, a livello della selezione attitudinale 
che riguarda classicamente proprio le Forze Armate. 

Tutte queste verità non hanno tempo, conser- 
vano anzi la loro piena validità proprio ai nostri 
giorni nei quali la dimenticanza frequente delle 
fondamentali leggi biologiche — travolti pur sem- 
pre, malgrado tante amarezze ne siano derivate, dal 
consumismo deteriore e dalla demagogia pseudo- 
scientifica — si presenta foriera di gravi conseguenze, 
per i singoli come per l’intera comunità umana. 


DALLE DISARMONIE ALLA PATOLOGIA DELLA FORMA. 


Sappiamo tutti, guardandoci attorno, che cia- 
scuno di noi può deviare dalla migliore forma este- 
tica — talora perseguita con sofferenza dal sesso bel- 
lo per antonomasia — secondo due direzioni: con 
l'aumento sproporzionato dei diametri e dei peri- 
metri, donde la brevilinia o della statura ed, in ge- 
nerale, dei valori longitudinali, da cui longilinia. 
Sappiamo pure che sia i longi- sia i brevilinei pos- 
sono presentare una buona fino ad ottima prestanza 
fisica, dando impressione di « forza » oppure scarsa 
fino a minima prestanza, quindi con ben diverse 
possibilità di svolgere attività fisiche di rilievo. 

E' ancora l’arte che ci presenta, in un famoso 
quadro sugli Apostoli, dovuto al pittore tedesco A. 
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Dürer, i quattro tipi umani fondamentali che sca- 
turiscono dalle precedenti considerazioni: S. Paolo 
rappresenta il tipo alto e prestante, S. Giovanni 
quello alto e gracile, S. Pietro tarchiato e musco- 
loso, S. Marco infine basso e grassoccio. 

Ma l'intuizione dell’esistenza di quattro tipi è 
ben più antica. Nacque fin dall'inizio dell'era vol- 
gare, nell'intramontabile contributo del vecchio pa- 
dre della Medicina, Ippocrate di Coo (n. nel 460 
a.C.), legato nel tempo all'opera dell'anatomico ro- 
mano Claudio Galeno (131-200 d.C.): vi s'intrec- 
ciano richiami cosmologici e descrizioni morfolo- 
giche, riferimenti d'ordine medico- biologico e 
psico - sociale. 

In tale classificazione stanno comunque le pre- 
messe per una razionale discriminazione fra lo stato 
ideale di salute, eucrasia o « giusta mescolanza degli 
umori » (da cui l'accezione comune, riferibile alle 
condizioni psichiche, più o meno transitorie dell’in- 
dividuo) e quello di malattia: discrasia, vale a dire 
carenza od eccesso sensibile degli stessi umori. 

Ma poiché una « perfetta mescolanza » risulta 
teorica, in realtà prevale sempre l’uno o l’altro di 
questi ultimi: sangue (umore caldo ed umido), da 
cui ovviamente il sanguigno, dalla bassa statura, 
le forme tondeggianti, l'elevato tono muscolare, la 
pelle rossa e calda, sul piano psichico impulsivo, 
energico, predominante nell'infanzia ed armonizza- 
to con la primavera; linfa o flemma (umore freddo 
ed umido) donde il linfatico (flemmatico, denomi- 
nazione anche del linguaggio comune), sempre di 
forme tondeggianti ma flaccide, lo scarso sviluppo 
muscolare, la pelle pallida, tendente all’apatia ed 
all'egoismo, predominante nei primi tempi dell'età 
involutiva ed armonizzato con l'inverno; bile gialla 
(umore caldo e secco) da cui bilioso (più noto come 
collerico), in cui l'abbondante produzione della bile 
normale viene associata con l’alta statura e la rela- 
tiva magrezza, elevato tono muscolare, quindi buo- 
na prestanza fisica, psichicamente forte volontà, fino 
all’insubordinazione od anche alla violenza, tipo 
predominante negli ultimi anni dell’età evolutiva 
ed armonizzato con l’estate; infine bile nera od atra- 
bile (umore freddo e secco), ritenuta derivante da 
patologia del fegato, donde l’atrabiliare che corri- 
sponde a soggetti pure di alta statura ma gracili, 
scarso tono muscolare, pelle pallida, sensibilità pro- 
fonda, tendenti alla riflessione, sistematicamente 
sospettosi, predominanti nella vecchiaia ed armoniz- 
zati con l’autunno. 


Tabella I. - Costituzioni antropometrografiche 
(schema per computerizzazione, con riferimento 
ad 8 dimensioni ed a 6 diagnosi parziali) 


Categorie Somia Morfia 


1 - Megasomi 1 - Longilinei 


(> 4 plus) (X >з) 
4- Ipermegasomi 2 - Mediolinei 
(> 3 plus (X = 3) 
> +5 Gd) 3- Brevilinei 
2 (X < 3) 
Armonici 2 - Mediosomi 1 - Longilinei 
Y <3) (4 plus e 4 2 - Mediolinei 
(Y = о, 1 opp. 2) minus) 3 - Brevilinei 
3 - Microsomi 1 - Longilinei 
(> 4 minus) 2 - Mediolinei 
5 - Ipomicrosomi 3 - Brevilinei 
(> 3 minus) 
< -5 Gd) 


1 - Megasomi 4 - Dolicotipi 
4- Ipermegasomi 5 - Mediotipi 
(X = 3) 

6 - Brachitipi 


Disarmonici TET OLI 
Q —Y«s 2- Mediosomi — 4- Dolicotipi 
=: Я 5 - Mediotipi 
Ез 6 - Brachitipi 
3- Microsomi 4 - Dolicotipi 
5 - Ipomicrosomi 5 - Mediotipi 
6 - Brachitipi 
4- Ipermegasomi 7 - Dolicopatici 
1 - Megasomi (Dol > 3) 
8 - Mixopatici 
(2 opp. 3 Dol) 
Displastici 9 - Brachipatici 
(Y> 4 (Bra > 3) 
(Y = s opp. 6) 2- Mediosomi 7 - Dolicopatici 
8 - Mixopatici 
9 - Brachip: 
5 - Ipomicrosomi 7 - Dolicopatici 
3 - Microsomi В - Mixopatici 
9 - Brachipatici 
Legenda. 


Misure plus: maggiori rispetto a quelle del Basomorfo. 

Misure minus: minori rispetto a quelle del Basomorfo. 

X = numero Lo + numero Dol; Y = numero Dol + 
numero Bra. 

Gd = Gradi decimali. 


Lo = Longilinia: Br = Brevilinia (diagnosi parziali 
di armonia 
Dol = Dolicotipia; Bra = Brachitipia (diagnosi par- 


ziali di disarmonia). 

N. B. - Gli eventuali NM (normalità media) vengono 
considerati come Lo o Br (armonia massima) e si associano, 
numericamente, al termine dell'eventuale uguaglianza di 
valore più basso. 


Sono passati circa duemila anni ma ben poco 
si è potuto aggiungere alla tetrapartizione ippocra- 
tico- galenica se non la notoria giustificazione, sul 
piano endocrino, degli stessi tipi umorali, correlati 
quindi, ciascuno, all'iper od all'ipofunzione di de- 
terminate ghiandole: così nel brevilineo ipostenico 
(linfatico), brevilineo iperstenico (sanguigno), lon- 
gilineo iperstenico (bilioso) e longilineo ipostenico 
(atrabiliare) del citato Pende che, nel 1922, fondò 
la nuova costituzionalistica o Biotipologia umana. 

Durante gli ultimi decenni, sebbene quasi mai 
nel primo piano che le spetterebbe, la scienza delle 
costituzioni ha presentato varie vicende, con l’ausi- 
lio delle nuove metodiche di diagnosi, anche radio- 
logica delle strutture viscerali, ma le scultoree defi- 
nizioni precedenti, non solo dei tipi ma delle carat- 
teristiche di qualsiasi tipo fondamentale, soprattutto 
per opera dello stesso Pende, rappresentano un intra- 
montabile punto di partenza, sul piano concettuale, 
per l'osservazione sia del sano sia del malato. 
D'altra parte la nuova Medicina psicosomatica 
giunge a rivalutare, oltre alle implicite componenti 
morfologica e fisiologica dell'individuo, quella ca- 
ratterologica od affettivo - volitiva che tanta impor- 
tanza, fino a predominante, può rappresentare nei 
rapporti umani come nell'evoluzione della malattia 
mentre, in una razionale valutazione delle possibi- 
lità individuali, gioca un notevole ruolo quel fattore 
d’ordine intellettivo che, sempre il Pende, ha pre- 
sentato come quarta dimensione della « persona 
umana ». 


Un altro, più recente (1948) contributo alla giu- 
stificazione dei tipi costituzionali si deve a quel 
grande apostolo della medicina, recentemente scom- 
parso (1982) che fu Martiny, pure già ricordato, con 
il quale abbiamo avuto l’onore di una lunga con- 
suetudine di lavoro. Egli partì notoriamente dal di- 
verso sviluppo dei derivati dai foglietti embrionali, 
delineando tre tipi, con prevalenza rispettiva di quel- 
lo esterno, da cui ectoblastici, con scheletro, in ge 
nerale corpo e visceri gracili, arti lunghi ed ipotro- 
fici, frequente insufficienza di vari organi, scarsa 
resistenza all’affaticamento, del medio, nei meso- 
blastici, dal corpo massiccio, scheletro e muscoli ro- 
busti, dotati di efficaci resistenze immunitarie, psi- 
chicamente attivi fino all'impulsività, infine del fo- 
glietto interno, da cui endoblastici, tendenti al- 
l'obesià, denunciata spesso dall’addome volumi- 
noso e prominente, scarsa forza fisica e carenti di- 
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Dolicotipo Longilineo 
(fino a (armonico) 
dolicopatico) 


Brevilineo 
(armonico) 


Brachitipo 
(fino a 
brachipatico) 


Fig. 1. - Tipi antropometrografici maschili fondamentali (Classificazione di Brian). 
(figg. modif. da M. Martiny, L. Brian, A. Guerci: Biotypologie humaine, ed. Masson) 


fese immunitarie. L'armonia ideale resta definita, 
dal punto di vista del Martiny, con l'armonia di 
sviluppo dei derivati dai «foglietti », con i citati 
ortoblastici. 

Le disarmonie, fino alla patologia della forma, 
devono essere spesso ricondotte, in effetti, allo svi- 
luppo embrionale differenziato, in base ad un noto- 
rio, complesso differenziamento precedente sul pia- 
no cromosomico - genico e l'intermediario sviluppo, 
con diverse, più o meno accentuate prevalenze, nel 
sistema endocrino. 

A parte le mostruosità, relativamente rare o cir- 
coscrivibili, non dovrebbero essere trascurati, come 
spesso accade, sia i vari paramorfismi sia soprattutto 
quei dismorfismi che il medico, tanto più se costitu- 
zionalista, sa diagnosticare precocemente così da li- 
mitarne le conseguenze, antiestetiche, donde note- 
voli preoccupazioni, ma soprattutto funzionali, che 
dovrebbero preoccupare di più. 
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E’ invece l'endocrinologo che deve dire una pa- 
rola chiarificatrice, quanto prima possibile, sugli 
stati transitori (ad esempio matronismo precoce) o 
duraturi di obesità o magrezza patologica (solita- 
mente correlati, come risaputo dai clinici, a vari 
dismetabolismi). 

Tutto questo senza parlare delle vere e proprie 
diatesi, troppo scarsamente considerate, in generale, 
pur costituendo notoriamente stati premorbosi, quasi 
tests di malattie prossime od in atto, comunque 
orientate verso direzioni quasi precise, tanto che ne 
potrebbe derivare una razionale, tanto blaterata, ma 
spesso trascurata in concreto, medicina « mirata » 
preventiva. Per tali ragioni un'Antropologia o, se 
si preferisce, una Medicina costituzionalistica vali- 
da dovrebbe essere piü vicina e presente, tanto al 
letto del malato quanto al fianco del sano o pre- 
sunto tale. 


Dolicotipo 
(fino a 
dolicopatico) 


Longilineo 
(armonico) 


Brevilineo 
(armonico) 


Brachitipo 
(fino a 
brachipatico) 


Fig. 2. - Tipi antropometrografici femminili fondamentali (Classificazione di Brian). 
(figg. modif. da M. Martiny, L. Brian, A. Guerci: Biotypologie humaine, cd. Masson) 


SISTEMATICHE QUANTITATIVE DELLA FORMA UMANA. 


Fra le tante affermazioni d’ordine generale, al- 
cune di validità perenne, vi è quella secondo cui, 
giustamente, vengono posti nella massima evidenza 
due successivi momenti nel travaglio del ricerca- 
tore, quindi della Scienza: dapprima la descrizione, 
Spesso risposta emotiva riguardante l’osservazione 
dei fatti, poi la traduzione dell’osservato in valori 
numerici, più facilmente garanti dell'obiettività di 
giudizio. 

Anche la costituzionalistica, tramite contributi 
storici e recenti, è passata per questi due classici mo- 
menti: da quando si è intuito la validità e l'impor- 
tanza delle correlazioni, soprattutto fra forma uma- 
na e patologia differenziale, vari studiosi, spessissi- 
то clinici, si sono « affannati» ad escogitare dei 
procedimenti matematici, più o meno elementari, 
per definire razionalmente la forma umana. 

Fra i numerosi tentativi può essere sempre ri- 


chiamato utilmente il validissimo contributo siste- 
matico del prima ricordato Giacinto Viola che pog- 
gia su quanto mai razionale impostazione metodo- 
logica: « allo scopo di rilevare le tendenze funzio- 
nali normali e morbose dell’individuo ed i loro cam- 
biamenti nel corso della vita... e soprattutto porre 
in luce i momenti che possono aver determinato 
speciali debolezze funzionali ». 

Scelte notoriamente alcune (dieci) misure linea- 
ri semplici, ottiene per somma delle misure lineari 
composte (per es. altezza totale del tronco) e per 
moltiplicazione alcuni ovvi valori cubici fondamen- 
tali (per es. toracico ed addominale); quindi, tramite 
il ricorso a « gradi centesimali », stabilisce dei rap- 
porti fondamentali (ad es. fra tronco ed arti come 
fra l'addome ed il torace) per cui si delineano due 
soli tipi antitetici: megalosplancnico (brachitipo), 
dalla bassa statura, il tronco eccedente sugli arti, la 
rilevante massa somatica, che richiama il tipo « apo- 
plettico » degli antichi, di ben chiara motivazione; 


15 


microsplancnico (longitipo), tendente verso l'alta 
statura, la prevalenza degli arti sul tronco, la ma- 
grezza, quindi riduzione del volume viscerale, rife- 
ribile all'antico tipo « tisico », di non meno evidente 
richiamo, perciò, alla patologia più frequente nel 
passato. 

Senonché, unico neo dell'imponente opera di 
Viola, una parte rilevante di individui non possono 
essere chiaramente inscritti all’uno od all’altro tipo, 
restando perciò nell’indefinito « limbo » dei mixo- 
tipi. i 

Altri autori recenti, sempre clinici, da Barbara 
fino a Giovanni De Toni, quest’ultimo applicatosi 
soprattutto ai tipi auxologici, per tacere dei nume- 
rosi tentativi, anche d'ordine grafico (ad es. i mor- 
fogrammi di Decourt e Doumic, allo scopo di porre 
in evidenza il differenziamento sessuale) hanno pro- 
posto le più diverse, talora elaborate teorie matema- 
tiche per discriminare la normalità dall'anomalia, 
fino alla condizione patologica della forma. Tutta- 
via si tratta di processi spesso complicati od artifi- 
ciosi mentre i più semplici criteri proposti da altri 
autori sono basati su pochissime (talora solo due) 
variabili, perciò inadeguati a cogliere la polimorfa 
realtà. 


MOTIVAZIONI E « PRASSI» DEL METODO ANTROPOME- 
TROGRAFICO. 


Risulta tuttavia indubbio, da quanto precede, 
l’utilità, per non dire la necessità del contributo, da 
parte dell’ Antropologia fisica, nell’accezione più or- 
todossa, riguardo alla problematica presa in esame, 
per quanto essa implichi massima responsabilità da 
parte del clinico. 

Se i canoni dell'Antropologia costituzionalisti- 
ca, in particolare, il cui padre Aristotele richiama il 
citato, pure intramontabile padre Ippocrate, non ri- 
scuote tutto il favore universale che meriterebbe, ciò 
deriva non tanto da ragioni obiettive quanto e so- 
prattutto da un diffuso, al tempo stesso « gratuito » 
ed irrazionale atteggiamento del pensiero umano, 
più propenso ad illudersi sulle diverse ipotesi di 
cambiamento — vere, diffuse fucine di illusioni, co- 
me dalle ripetute promesse dei « paradisi » politici 
ai « motivi » di fughe dalla propria casa cui l’ine- 
sperta gioventù risulta fatalmente più sensibile — che 
a tener conto delle linee basilari, sia pur perfezionan- 
dole, come per qualsiasi procedimento tecnico, di 
una saggezza collaudata nel tempo. 
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Proprio e solo dal punto di vista tecnico si pre- 
senta, per gli obiettivi prospettati, qualche reale dif- 
ficoltà, sopra lamentata: artificiosità dei procedi- 
menti, tempo necessario per svilupparli, possibilità 
che, dopo una lunga elaborazione, si resti ad una 
diagnosi d’incerto valore. 


Da tali esigenze, difficoltà ed in generale pre- 
messe, è sbocciato, dapprima timidamente poi sem- 
pre più affermandosi — soprattutto per la sua possi- 
bilità di « fotografare » qualsiasi essere umano, di 
qualsiasi età e razza nonché, ovviamente, dei due 
sessi — il metodo antropometrografico, presentato 
per la prima volta, dallo scrivente, a Parigi, nel 1960, 
in occasione del VI Congresso internazionale delle 
Scienze antropologiche. 

Non è il caso di soffermarci qui sul procedi- 
mento tecnico relativo, sia perché ormai abbastanza 
noto sia soprattutto essendo facile il ricorso alla or- 
mai ricca bibliografia sull’argomento, tanto più ri- 
ferendoci a precedenti scritti pubblicati su questo 
stesso periodico. 

Cito appena, molto sinteticamente, la nota suc- 
cessione delle operazioni da compiere per ottenere 
le diagnosi individuali : 

— misurazione pregiudiziale (come per ogni 
altro metodo analogo) di ciascun soggetto secondo 
l'elenco ottimale di otto dimensioni; 

— trasformazione delle misure assolute in 
gradi decimali, con riferimento al corrispondente 
« Grafico generale » (numerico), in precedenza otte- 
nuto da un campione, quanto più ampio possibile, 
nonché uniforme per sesso, classe di età ed even- 
tuali altre variabili, per esempio quella geografica 
o razziale; 

— definizione delle «diagnosi parziali» di 
armonia o disarmonia, longilinea o brevilinea, tra- 
mite la comparazione fra i gradi decimali, corrispon- 
denti alle misure di ciascun soggetto, considerati a 
coppie; 

— definizione della «diagnosi generale » 
orientativa, sempre di ciascun soggetto, sulla base 
delle diagnosi precedenti, comparate così da indivi- 
duare la prevalenza dell'una o dell’altra delle cate- 
gorie in antitesi o la loro (rara) equivalenza che può 
raggiungere un'espressione di armonia massima. 


Le categorie delle diagnosi generali — pur es- 
sendo ben più numerose di quelle solitamente pro- 
poste — sono limitate ad alcune decine (per la preci- 


sione, 45) tenuto conto sia del diverso sviluppo (so- 
mia) sia delle diverse forme (morfia) corporee (in 
prima ‘approssimazione : soggetti armonici, disarmo- 
nici e displastici, questi ultimi dalla più marcata 
disarmonia). 

Tuttavia le diagnosi generali diverse, in asso- 
luto, da intendersi quali combinazioni e disposizioni 
delle analoghe, diverse categorie di diagnosi par- 
ziali (ritualmente cinque: longilinia o brevilinia ar- 
monica, longilinia o brevilinia disarmonica, norma- 
lità media) — sulla base dell’elementare « calcolo 
combinatorio » — risultano numerosissime: in effetti, 
le combinazioni di 5 elementi a 6 a 6 (tale è il nu- 
mero delle diagnosi parziali generalmente conside- 
rato), quando ciascun gruppo differisce da un altro 
per gli elementi, anche ripetuti, che lo costituiscono, 
risultano in numero di 210 mentre le analoghe di- 
sposizioni, quando cioè s'intendono distinti due 
gruppi che non solo differiscono come sopra seb- 
bene anche per l'ordine degli oggetti, salgono fino 
a 15.625 corrispondenti a 5*. Ne consegue, tra l'altro, 
che ciascun individuo può essere diagnosticato ana- 
graficamente, in modo inequivocabile — ai fini della 
medicina legale o della polizia criminale — malgrado 
qualsiasi modificazione artificiosa dei connotati fisio- 
nomici, in base alla sua dettagliata diagnosi costitu- 
zionalistica. 


Attualmente il metodo è assai diffuso nelle più 
varie sedi e per le più diverse, rituali applicazioni 
che si dilatano dal puro interesse scientifico ai campi 
pratici dell’orientamento professionale e della sele- 
zione attitudinale, specialmente in campo sportivo 
e del lavoro fisico, nell’educazione motoria corret- 
tiva e nei citati obiettivi della prevenzione da ma- 
lattie in qualche modo correlabili alla costituzione. 
Tale diffusione discende, oltre che dai grandi pro- 
blemi ch'esso permette di affrontare — come per al- 
tre metodiche analoghe — soprattutto da vari carat- 
teri peculiari che lo distinguono: possibilità di es- 
sere adottato per qualsiasi numero di dimensioni 
(salvo l'optimum predetto) anche da parte di perso- 
nale senza specifica preparazione. Ciò deriva spe- 
cialmente dalla semplicità e rapidità delle opera- 
zioni necessarie per giungere alle diagnosi costitu- 
zionalistiche, salvo restando la loro piena validità 
scientifica. 

Si deve sottolineare che, ove si ripeta periodica- 
mente o comunque a distanza opportuna di tempo 
il procedimento per la diagnosi dello stesso indivi- 


duo, nell’età evolutiva, può esserne documentata 
chiaramente la normalità o la patologia dell'accre- 
scimento ed in generale delle variazioni subite, sem- 
pre da qualsiasi soggetto, nel corso della vita. 

Infine: per quanto non rigorosamente necessari 
all'obiettivo di raggiungere le diagnosi previste, i 
paralleli grafici od antropometrogrammi (secondo 
l'originale denominazione proposta dallo stesso au- 
tore), rappresentano la più chiara espressione — con 
facilissima possibilità di comparazioni d'ordine geo- 
metrico — degli individui singoli cui si riferiscono 
ed, ove occorra, delle normalità medie ideali di cam- 
pioni o gruppi umani, comunque scelti. 


CARATTERI DIFFERENZIALI E RAPPORTI UMANI. 


Avviandomi alla conclusione, in armonia con 
quanto affermato all’inizio, circa i diversi fronti del- 
la più ampia e forse più razionale ricerca in campo 
antropologico, penso non inutile richiamare una 
componente, troppo spesso trascurata sul piano scien- 
tifico, che pure ha una fondamentale importanza in 
qualsiasi rapporto umano, a cominciare da quello 
dei partners della coppia fino a quelli politici del più 
alto livello. 

Mi riferisco, è ovvio, alla fisionomia psico - ca- 
ratterologica dell’individuo umano di cui sarebbe 
dovere degli antropologi occuparsi, nelle loro ricer- 
che sull'Uomo, inteso nella dimensione totale, come 
autorevolmente proposto nell’opera di Pende. Due 
storici, classici contributi ne hanno delineato impor- 
tanza e confini: facendo ancora riferimento all’au- 
spicio del razionale, si può affermare che la cono- 
scenza di tali contributi, finora pressoché ignota, 
dovrebbe essere massivamente diffusa, data la loro 
possibile applicazione, perfino a livello della vita 
quotidiana. 

Del primo, che si deve ad Ernest Kretschmer, 
abbiamo avuto l'occasione di accennare in queste 
pagine (fasc. 5 del sett.-ott. 1982). E’ utile sotto- 
lineare che lo stesso autore, noto psichiatra, pur 
essendosi dedicato soprattutto alle forme aberranti 
della psiche, pose in piena luce (1921) una fonda- 
mentale correlazione, statisticamente significativa, 
fra le forme corporee antitetiche (per esempio i mi- 
crosplancnici ed i megalosplancnici di Viola) e le 
loro tendenze psichiche basilari: introversi (secondo 
il noto linguaggio pure classico di Jung) od anche 
schizotimici per Kretschmer i primi, che l’autore 
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stesso chiama leptosomici, estroversi od anche ciclo- 
timici i secondi, da lui denominati picnici mentre 
un terzo tipo, l’atletico, pressoché intermedio, sa- 
rebbe meno di frequente « turbato » da disarmonie 
spiccate nell’una o nell’altra delle direzioni antite- 
tiche previste da Jung. 

Inutile aggiungere che Kretschmer diagnosticò, 
da par suo, gli estremi patologici delle due anzidette 
deviazioni: nel primo caso la schizofrenia, più fre- 
quente nei malati psichici longilinei e nel secondo 
la psicosi maniaco - depressiva, con altrettanto mag- 
gior frequenza negli analoghi malati brevilinei. 

Con riferimento ad una sistematica più ade- 
guata delle deviazioni qualificanti sempre in dire- 
zioni opposte, dalla teorica condizione medio - nor- 
male del carattere — difficilissima da definire scien- 
tificamente, salvo un orientamento generale intui- 
tivo — ci sembra insuperabile il contributo del fran- 
cese René Le Senne. Egli propose (1946) la consi- 
derazione di tre fondamentali variabili: l'emozività, 
presente, in diverso grado, nella psiche di ciascuno, 
tuttavia con intensità molto diverse dall'uno all'al- 
tro, fino a tipi iper- od ipo-emotivi; l’azzività, per 
cui è lapalissiano distinguere soggetti « sempre in 
movimento », perciò iper - attivi, mentre altri lo so- 
no molto meno; infine la risonanza, da definire con 
maggiore ponderatezza: vengono comunque distinti 
soggetti « primari », che tendono a reagire imme- 
diatamente, spesso in modo più o meno violento, 
alle sollecitazioni ambientali, per esempio all’offesa, 
e soggetti « secondari », più riflessivi, che « diluisco- 
no » le loro risposte nel tempo, spesso ben più appro- 
priate, talvolta encomiabili o temibili, rispetto a 
quelle dei primari. 

Comunque, dall’elementare ma validissima com- 
binazione delle opposte intensità di tali variabili 
(salvo la considerazione, proposta dallo scrivente, 
dei tipi intermedi per ciascuna di esse), scaturiscono 
logicamente otto tipi caratterologici, che possono e 
dovrebbero essere impressi nella mente di chiunque 
poiché qualsiasi essere umano contrae relazioni più 
o meno durature con altri, da cui rapporti armonici 
о disarmonici proprio dalle rispettive combinazioni 
delle diverse tendenze caratterologiche. 

Nella tabella П vengono indicati, sotto forma 
sintetica, i tre dati che qualificano ciascun carattere - 
tipo, con alcuni esempi «storici» per cui può riu- 
scire non molto difficile orientarsi « empiricamen- 
te »; più complesso raggiungere diagnosi d’ineccepi- 
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bile valore scientifico ma i limiti di questo « saggio » 
ci impediscono di accennarne. 


Tabella Il. - I fondamentali tipi caratterologici 
previsti da René Le Senne 
(con alcuni esempi storici proposti dall'autore) 


\ 
Primari: Collerici. 


Es: Benvenuto Cellini, 
Giosuè Carducci, Garibal- 
di, Churchill, Kruscev, 
Attivi Secondari: Passionali. 
Es: Giulio Cesare, Na- 
poleone, Sant'Agostino, 
Emotivi Michelangelo. 


Primari: Nervosi. 
Es.: Carlo Alberto, Pio 
IX, Chopin, Byron, Ga- 
Non attivi briele d'Annunzio. 
Secondari: Sentimentali. 
Es.: Rousseau, Pascoli, Sil- 
| io Pellico, Mazzini. 


\ Primari: Sanguigni. 
Es.: Francesco Bacone, 
Vincenzo Monti, Cavour. 


Attivi Secondari: Flemmatici. 
Es.: Leibnitz, Kant, Lim- 
neo, Mendel, Gauss, Ein- 


Non emotivi stein. 


Primari: Amorfi. 
Es. (rari): Luigi XV di 
Non attivi Francia. 
Apatici. 
Luigi XVI, Fer- 
dinando di Borbone. 


Non posso concludere senza sottolineare che, 
pur nell’era degli elaboratori elettronici come, pur- 
troppo, delle armi atomiche, i problemi relativi alla 
forma ed alla psiche umana differenziale manten- 
gono la loro validità perenne tanto da essere adom- 
brati, come ho accennato, da oltre due millenni. 

Anzi, proprio nel momento attuale, di fronte 
allo strapotere di una tecnica, per molti aspetti ag- 
gressiva, da cui fra l'altro soluzioni così numerose 
ed/od abnormi (come nel caso della telematica) da 
superare le possibilità recettive dell'Uomo, deb- 
bono riemergere le sue fondamentali ed insupera- 
bili dimensioni biologiche anche, forse soprattutto, 
quelle fisio- caratterologiche individuali: saranno 


sempre pochi, se non uno solo, in base all'intensità 
delle sue variabili personali, dall'intellettuale a quel- 
la emotiva, con gli estremi della follia o della sag- 
gezza, che precipiteranno l’umanità nel baratro op- 
pure ne presiederanno le conquiste civili. 
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1. - INTRODUZIONE. 


Le fratture esposte d'arma da fuoco hanno sem- 
pre rappresentato per il chirurgo ortopedico, mili- 
tare in particolare, uno degli argomenti più interes- 
santi e più complessi per i problemi di trattamento 
emergenti dalla situazione locale e da quella gene- 
rale, connessa questa e con la lesione scheletrica e 
con le lesioni presenti in altri organi ed apparati. 

Le esperienze del secondo conflitto mondiale 
portarono così a schematizzare il trattamento del- 
le fratture esposte di guerra: 


I) precoce escissione dei tessuti necrotici e 
devitalizzati; 

2) drenaggio della ferita ed antibiotico-terapia; 

3) riduzione in trazione transcheletrica ed 
immobilizzazione in apparecchio gessato (Scagliet- 
ti) (76); 

4) sutura primaria differita o secondaria pre- 
coce (Cleveland e Grove) (20); 

5) osteosintesi differita (Hampton) (32); 

6) innesti cutanei ed ossei precoci, nella fase 
ricostruttiva (Carpenter) (15). 


Appare chiaro che la cura del fratturato deve 
essere immediata e globale, rivolta sia alle lesioni 
delle parti molli che alla frattura, onde permetter- 
ne la guarigione senza esiti invalidanti. 

Nel trattamento primario delle fratture espo- 
ste, il raggiungimento della stabilità scheletrica è 
tanto importante quanto l’escissione, il drenaggio 
e l’antibiotico - terapia. La riduzione stabile della 
frattura, assieme alla cura della ferita, ha per ef- 
fetto non solo di ricostruire la morfologia alterata 
dal trauma, ma anche di ristabilire, nei limiti del 
possibile, le funzioni dei tessuti compromessi, sia 
direttamente dalla lesione che dalle sue conseguenze 
d’ordine meccanico. 
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С. Palmucci ! M. Allegra! 

Scopo di questo nostro lavoro è quello di esa- 
minare, alla luce delle più moderne ricerche ed 
acquisizioni, i problemi di trattamento delle frat- 
ture esposte d’arma da fuoco ed individuarne i mo- 
derni orientamenti. 

Se in questo settore l’interesse militare appare 
prevalente, il sempre più esteso impiego delle armi 
da fuoco e degli ordigni esplosivi da parte della cri- 
minalità e dei gruppi terroristici rende purtroppo 
l'argomento di viva attualità anche in campo ci- 
vile. 

Sulle fratture d'arma da fuoco e sul loro trat- 
tamento vi sono incertezze e molti Autori preferi- 
scono astenersi dal pronunciare un chiaro indirizzo 
terapeutico. Il compito che ci siamo proposti è reso 
ancora più difficile da altri fattori. 

Spesso i progressi raggiunti nel campo della 
traumatologia di pace male si adattano ai tempi, ai 
ritmi ed agli scopi della chirurgia di guerra e non 
si sono dimostrati né si dimostrano ottimali quando 
applicati alle lesioni da combattimento. 

Vi è inoltre una dipendenza militare delle solu- 
zioni tecniche in guerra che non può essere negata 
o dimenticata. Le scelte organizzative, logistiche e 
tattiche influiscono sui tempi di trattamento e sul- 
le modalità di smistamento e sgombero. La neces- 
sità cioè di mantenere integre le capacità di rice- 
zione delle formazioni sanitarie avanzate impone 
la evacuazione, sugli ospedali arretrati, dei pazienti 
gravi non appena siano nella condizione di soste- 
nere i] trasporto. 

La tecnica di trattamento deve quindi tenere 
in debito conto queste necessità. 


? Istituto di Traumatologia di guerra e Chirurgia d'ur- 
genza. 

* 1° Clinica Ortopedica dell'Università degli Studi di 
Firenze. 


2. - LA FRATTURA ESPOSTA D'ARMA DA FUOCO. 


La frattura esposta d’arma da fuoco è una le- 
sione contaminata per definizione e completa, è cioè 
una lesione muscolare, ossea ed a volte anche va- 


scolare e nervosa. 


Tabella I. - Classificazione 
delle fratture esposte 


Tiro I 


Cauchoix, 
Duparc e Boulez 


Fratture benigne, con ferite 
semplici locali, da sutura- 
re dopo escissione mode- 
sta (ferite puntiformi o li- 
neari senza scollamento cu- 
taneo), o ferite a distanza 
che non espongono diret- 
tamente l'osso. 


Rittmann e Matter 


Perforazione della cute dal- 
l'interno; generalmente 
causata dal successivo spo- 
stamento dei monconi. 


Tiro Il 


Cauchoix, 
Duparc e Boulez 


Fratture caratterizzate dal ri- 
schio di necrosi cutanea se- 
condaria : 

— estese ferite lacero - con- 
tuse delimitate da lembi 
a dubbia vitalità; 

— ferite relativamente pic- 
cole, ma circondate da 
cute contusa, ecchimoti- 
ca о la cui epidermide 
è stata danneggiata dal 
traumatismo; 

— ferite associate a scolla- 
menti sotto - aponevro- 
tici più o meno estesi. 


Rittmann e Matter 


Perforazione o soppesamen- 
to della cute. dall'esterno, 
generalmente causata da 
trauma diretto. 


Tiro Ш 


Cauchoix, 
Duparc e Boulez 


Fratture con perdita di so- 
stanza cutanea a livello del 
focolaio dopo escissione; la 
perdita di sostanza può es- 
sere netta oppure circon- 
data da cute contusa o 
scollata; la frattura è in 
genere comminuta. 


Rittmann e Matter 


Lacerazione o perforazione 
delle parti molli con o sen- 
za lesione dei fasci vasco- 
lo-nervosi, dovuta gene- 
ralmente a trauma ad alta 
energia. 


La sua gravità dipende sia dal grado di lesione 
anatomica dello scheletro che dall'entità di compro- 
missione delle parti molli. 

Per l'enorme potere d'offesa dei più recenti 
proiettili ad alta velocità delle armi automatiche 
(oltre 950 m/sec.) e delle schegge degli ordigni esplo- 
sivi (circa 1500 m/sec.), le attuali fratture esposte 
possono essere definite lesioni ad alto rischio cvo- 
lutivo (22, 64) ed inquadrate nel tipo III della clas- 
sificazione di Cauchoix o di Rittmann (tabella 1). 

Con particolare riferimento alle lesioni da proiet- 
tile di grosso calibro, Mechelany (45) ne ha differen- 
ziati altri due tipi: 

a) tipo IV: « la lesione cutanea, diversamente 
estesa in altezza, non supera, a livello del focolaio 
di frattura, la metà della circonferenza dell’arto »; 

b) tipo V: «la lesione cutanea è superiore 
alla metà della circonferenza dell’arto ». 


La frattura è comminuta nella stragrande mag- 
gioranza dei casi (60, 65, 88); talora si presenta con 
perdita di sostanza ossea parziale, nel 38% dei casi, 
oppure, completa, nel 21% (45, 53, 56). 

Tre sono i fattori che incidono nel determinare 
la perdita di sostanza: 


1) fattore balistico: lesioni ad alta velocità ed 
energia, a distanza ravvicinata, nella cosiddetta « zo- 
na esplosiva »; 

2) fattore anatomico: ossa superficiali, in 
particolare terzo inferiore dell’avambraccio e dia- 
fisi tibiale; 

3) fattore terapeutico: ipersbrigliamento ini- 
ziale ed asportazione delle schegge deperiostate. 


Nel 30° delle fratture è necessario ricorrere ad 
una tecnica plastica cutanea e nel 46,6° ad innesti 
ossei di ricostruzione (45). 

L'agente vulnerante è nel 70,2%; un'arma d'ar- 
tiglieria e nel 29,87; un'arma portatile, quando la 
frattura non è associata a lesioni vascolari (38). Al- 
trimenti la lesione è provocata da un proiettile nel 
76,9% dei pazienti e da un frammento nel 23,1% (65). 

La complicanza vascolare appare in un numero 
notevole di casi per il maggior effetto laterale dei 
proiettili e dei frammenti ad alta velocità. In Corea 
fu rilevata nel 15-37% delle fratture (16), in Viet- 
nam nel 28,5- 50°: (25, 65). In Libano questa asso- 
ciazione era presente nel 40% dei casi (45) ed in 
Ciad nel 31,3°— (51). 
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Non è da meno la complicanza nervosa: 7,7- 
12,5% secondo Hampton (32), 7^; secondo Pesse- 
rau (60), 31% secondo Witschi (88), 10% secondo 
Moulay (55) ed addirittura 60° secondo Meche- 
lany (45). 

Se poi si considera che una certa parte dei 
fratturati, in percentuali difficilmente quantizzabi- 
li — dal 20% al 31,2% (24, 87) — presenta lesioni 
multiple in altri organi ed apparati, otteniamo la 
figura di un traumatizzato grave il cui trattamento, 
collocato nella situazione bellica, si presenta diffi- 
cile e richiede la collaborazione, immediata e/o suc- 
cessiva, di una équipe polispecialistica. 

Contro una frequenza d’amputazione variabile 
dal 12,5% al 64,2% nella prima guerra mondiale (7), 
in Algeria fu eseguito l'intervento demolitore nel 
42% dei casi (24), in Vietnam nel 16,2% (14), in 
Libano nel 3,87. (45), in Marocco nel 5% (55) e 
in Ciad nel 16,77. dei fratturati (51). Cleveland e 
Grove (20) ebbero complicanze osteomielitiche nel 
5,4% dei pazienti, Favre (24) nel 7,8%, Witschi (88) 
nell'8,37;, Mechelany (45) nel 5,7%, Moulay (55) 
nel 15%, Miné (51) nel 2,7% ed Afeworki (1) nel 
675 degli osteoarticolari. 

Altri dati riguardanti le fratture esposte d'ar- 
ma da fuoco sono sintetizzati nella tabella II. 


Tabella П. - Fratture esposte degli arti (7) 


Autore Arto superiore Arto inferiore 
Scaglietti (76) 435 56,5 
Hampton (32) 393 607 
Favre (24) 29,0 71,0 
Byerly (14) 406 594 
McNamara (43) (*) 33:4 66,6 
Mechelany (45) 27,8 722 
Moulay (55) 571 429 
Miné (51) 377 623 
Percentuale media 38,55 61,45 


(*) Dati riferiti a fratture associate a lesioni vascolari. 


3. - L'OSTEOSINTESI NELLE FRATTURE ESPOSTE. 


Il trattamento della frattura è condizionato dal- 
le lesioni associate e dalle complicanze generali e 
locali; se è vero che a volte deve essere differito, 
è anche vero che, in molti casi, è proprio il tratta- 


mento della frattura a condizionare la cura delle 
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altre lesioni (ad esempio le lesioni vascolari) (9, 
64, 68, 72). 

Sono ormai ampiamente dimostrati i vantaggi, 
ai fini della consolidazione, che derivano dal trat- 
tamento precoce e primario delle fratture esposte 
e, pertanto, l'urgenza di trattamento dovrebbe es- 
sere differita solo per precise controindicazioni al- 
l’intervento. 

L'immobilizzazione della frattura deve con- 
sentire: 


т) la conservazione dell'integrità del restan- 
te tessuto vitale (cute, muscoli e strutture vascolo - 
nervose); 

2) la cura della ferita e del paziente; 

3) il mantenimento dell'allineamento dei mon- 
coni durante il cambio delle medicazioni e l’esecu- 
zione delle necessarie e successive procedure chirur- 
giche ricostruttive; 

4) il trasporto dei fratturati e la precoce mo- 
bilizzazione dell’arto, in particolare nei politrauma- 
tizzati, onde evitare i problemi respiratori e quelli 
legati al decubito obbligato; 

5) la prevenzione dell’infezione. 


Tra i diversi metodi di trattamento, come prin- 
cipio generale, dobbiamo allora dare la preferenza 
ad una tecnica di rapida esecuzione, che permetta 
una valida stabilizzazione della frattura e consenta 
di seguire l’evoluzione della ferita, preservi l’inte- 
grità del tessuto circostante, sia scevra da compli- 
canze secondarie e dia i migliori risultati funzionali. 

L'intervento di osteosintesi risolve d'emblée la 
lesione ossea, è più facile e meno traumatizzante di 
un intervento differito, permette l'immediata mobi- 
lizzazione dell'arto leso, evita l'impiego di apparec- 
chi gessati, riduce in modo drastico il periodo di 
ospedalizzazione (9, 29). 

Già durante la prima guerra mondiale fu ap- 
plicata l’osteosintesi primaria, ma, pur intuendone 
i vantaggi biomeccanici (74), si era agli albori di 
questa tecnica ed i sistemi impiegati non si dimo- 
strarono perfettamente idonei (42). Considerata co- 
me « metodo di estrema prudenza » (23, 63), la sin- 
tesi ossea trovò indicazioni del tutto eccezionali nel- 
le guerre successive al primo conflitto mondiale fin- 
ché i risultati ottenuti da Hampton (32) e Kunt- 
scher (80), negli anni tra il 1940 ed il 1945, non 
la fecero entrare a far parte integrante del tratta- 
mento differito delle fratture esposte di guerra. 


Da allora e fino agli anni sessanta fu accettato 
ed applicato il principio del rinvio dell’intervento 
chirurgico di osteosintesi in casi di frattura esposta, 
principio dovuto al vecchio fondato timore della com- 
plicanza settica che, quando si instaura a livello 
osseo sotto forma di osteomielite, crea gravi proble- 
mi di lunga terapia. 

Divenne poi evidente la necessità di affrontare 
e risolvere, con un approccio nuovo e con nuove 
impostazioni teoriche e pratiche, i casi che, per la 
molteplicità e complessità delle lesioni, presentava- 
no in contemporaneità problemi molto impegnati- 
vi (9, 44) 

Se, da una parte, alcuni Autori non registra- 
rono una maggior incidenza di complicanze infet- 
tive utilizzando l’osteosintesi immediata in urgenza, 
altri consideravano « viti, placche e chiodi come 
corpi estranei intorno ai quali i batteri si concen- 
trano a causa della devitalizzazione dell’osso che 
essi producono » e l’incidenza di infezioni profon- 
de (16,6-20,7%) controindicazione all’osteosintesi 
immediata (28, 44). 

Gli studi di Rittmann e Perren (66) hanno però 
provato quale contributo essenziale apporti la per- 
fetta stabilizzazione alla profilassi dell'infezione e 
Meyer (46), Mueller (57) e Rosen (70) hanno otte- 
nuto, con l’osteosintesi mediante placca, grazie alla 
stabile riduzione anatomica, buoni risultati anche 
nelle fratture infette. 

Chapman (17), Rittmann (67), Gustilo (29) e 
altri sono concordi nel sostenere l'uso dell'osteosin- 
tesi immediata (entro le 6-8 ore) nelle fratture espo- 
ste di tipo I e II, in cui la frequenza d'infezione 
si avvicina a quella della chirurgia d'elezione. 

Il problema rimane comunque aperto per le frat- 
ture di tipo III, gravate in traumatologia di pace 
da una percentuale d’infezione variabile dal 7 al 
50% (17, 19, 29). 

. ,L'osteosintesi immediata in guerra ha trovato 
risultati incostanti, talora buoni (34), raramente ot- 
timi (44), più spesso disastrosi: 47,6% di ostcomie- 
lite dopo inchiodamento endomidollare (11, 24) е 
35% dopo osteosintesi mediante placca (бо), 23,4- 
50% di pseudoartrosi, 8,8% d'amputazione secon- 
daria (60). Nelle fratture complicate da lesioni va- 
scolari l’infezione ha raggiunto una frequenza del 
50% e l'amputazione secondaria il 37,5% (65, 68). 
. Rivisti criticamente questi risultati mettono in 
risalto che il fattore determinante nella diminuzio- 
ne dell'infezione è l’attenta toilette chirurgica delle 


parti molli (22, 44, 64); all'osteosintesi vengono poi 
attribuiti gli errori nel trattamento della ferita. 

Sono così fioriti, in questi ultimi anni, studi 
sperimentali alla ricerca di criteri su cui basare il 
riconoscimento dei tessuti devitalizzati. 

Haljamae (31), Almskog (2), Holmstrom (33) 
e Berlin (5), attraverso lo studio dei potenziali di 
membrana, hanno tentato di « mappare » l’area di 
lesione cellulare causata dai proiettili ad alta velo- 
cità. Le conclusioni preliminari chiariscono che, nei 
tessuti circostanti il tramite, si realizzano una dimi- 
nuita capacità di biosintesi, un'alterazione enzima- 
tica trauma - indotta, un deficit energogeno, una si- 
tuazione ipossica, un accumulo di lattati ed un'aci- 
dosi intracellulare con liberazioni lisosomiali. 

Le alterazioni metaboliche spiegano la comparsa 
di una devitalizzazione secondaria — « disintegrazio- 
ne ritardata » di Raud e Courville (62) — pur in pre- 
senza di fosfati ad alta energia. L'alto contenuto in 
glucosio ed in fosfato inorganico di questo tessuto 
rappresenta un eccellente substrato alla crescita bat- 
terica. 

Però tutti i metodi diagnostici sperimentati od 
utilizzati si dimostrano approssimativi o inattuabili 
nell’individuare i tessuti devitalizzati o ad evolu- 
zione necrotica (5). 


4. - I FISSATORI ESTERNI. 


Da quanto su esposto si può quindi affermare 
che l’osteosintesi stabile è fattore indispensabile alla 
guarigione della frattura, ma il necessario ricorso 
ad un secondo sbrigliamento, le alterazioni peri - 
lesionali e le complicanze settiche sconsigliano l'in- 
tervento intra - focale. 

D'altra parte, l'apparecchio gessato non può es- 
sere applicato subito, la fenestrazione ne compromet- 
te la consistenza e permette l'erniazione delle parti 
molli, quello a ponte è causa di deformità e di 
spostamenti secondari, ha in definitiva un’inefficace 
azione contentiva e determina rigidità alle articola- 
zioni prossimale e distale (18, 30, 63, 68, 86). 

La stessa trazione transcheletrica, dimostratasi 
il metodo più efficace nell’ottenere la riduzione del- 
la frattura e nel seguire e controllare l'evoluzione 
della ferita, non è esente da insufficienze, rischi 
e complicanze: 3,4° di osteomielite secondo Favre 
(24), 31,8% secondo Pesserau (бо), 11,7%: secondo 
McNeur (44), 14% secondo Afeworki (1); 20 - 23.37: 
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di amputazione secondaria nelle fratture con lesio- 
ni vascolari (68). 

Quale metodo può essere allora applicato pri- 
mariamente per realizzare l'immobilizzazione di una 
frattura grave, spesso complicata e complessa, con- 
taminata e potenzialmente infetta? 

La risposta a questa domanda è tanto più im- 
portante quando si consideri che gran parte dei frat- 
turati in guerra deve essere curata presso un ospe- 
dale collocato nella zona di combattimento (37, 69). 

Vi sono due modi di concepire l’osteosintesi del- 
le fratture esposte in urgenza (18, 40, 81): 


a) osteosintesi interna o intra- focale, a con- 
tatto del focolaio di lesione che, come abbiamo vi- 
sto, è gravata da una percentuale non trascurabile 
d'infezione (circa il 34% in guerra); 

5) osteosintesi esterna, a distanza del focolaio, 
per mezzo di chiodi o viti infissi о avvitati nell'os- 
so, a monte e a valle della zona interessata, senza 
dover esporre i monconi od i frammenti e sempre 
in tessuti sani. I chiodi o le viti, applicati da un 
solo lato o trapassanti, sono poi esternamente soli- 
darizzati con fissatori: fissatori esterni. 


Proprio a questo mezzo di sintesi si è rivolta 
l’attenzione dei chirurghi militari dagli anni della 
guerra in Vietnam. Utilizzati da Rich (65) nelle le- 
sioni vascolari e da Moffat (52) e Moll (53) nelle 
perdite di sostanza, i fissatori esterni hanno spesso 
rappresentato l’unica possibilità contentiva di fron- 
te a situazioni in cui nessun mezzo di immobiliz- 
zazione o di sintesi tradizionale poteva essere uti- 
lizzato. 

Il principio della fissazione esterna dei monconi 
di frattura, che trova nella storia dell’ortopedia un 
progenitore nell'apparecchio a « griffe » di Malgai- 
gne (1847), fu introdotto a cavallo del secolo da 
Parkhill (12) e Lambotte (39) е sistematizzato, dal 
punto di vista metodologico, da Hoffmann nel 1938. 

Da allora numerosi strumenti di osteosintesi 
esterna sono stati sviluppati e costruiti e perfino ap- 
plicati, prima del conflitto indocinese, nelle fratture 
di guerra (tabella III). 

Trueta (84) impiegò il fissatore di Anderson 
nella guerra civile spagnola e Shaar (77) e Hampton 
(32) quello di Stader (fig. 1) nella seconda guerra 
mondiale, ma le infezioni del tramite dei chiodi e 
le pseudoartrosi che risultavano dall’applicazione di 
questi mezzi contentivi ne scoraggiarono rapidamen- 


te l’uso (12, 85). 
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Tabella Ш. - 1 fissatori esterni 
in traumatologia di guerra 


Trueta (84) fe. Anderson Spagna, 1939 
Shaar (77 £e. Stader 2 G.M, 1943 
Hampton (32) f.e. Stader 2* G.M., 1944-45 
Judet (35) Ее. Judet Algeria, 1958 
Moffat (52) £e. artigianale Vietnam, 1966 
Moll (53) fe. Charnley e Stader Vietnam, 1967 
Rich (65) £e. Hoffmann Vietnam, 1967 


Pfeffermann (61) Ёс. non citato 
Mechelany (45) f.e. Judet 


Israele, 1973 
Libano, 1975-7 


Miné (49) fe. Hoffmann-Vidal Francia, 1977 
Moulay (55) fe. Hoffmann-Vidal Marocco, 1979-80 
Miné (51) fe. Hoffmann e SSA Ciad, 1980 


Loniewski (41) Ее. SSA 
Habboushe (30) f.e. Al- Rasheed 


Ciad, 1980 
Irag, 1983 


Fig. 1. - Fissatore esterno di Stader. 
(da Shaar C. M. e Coll, 1943) 


Fu Judet (35), successivamente, che nel 1962 
ne riconfermò la piena validità sui numerosi feriti 
della guerra d'Algeria e ne divulgò nuovamente il 
principio, allora accettato con prudenza, oggi tor- 
nato di grande attualità, una volta risolti i pro- 
blemi biomeccanici e contenuto il rischio d’infezione. 

Riproposti da Rich (65), Perry (59), Villaros (86) 
e Rochat (68) come rapido ed efficace sistema di 
contenzione delle fratture con associate lesioni vasco- 
lari ed in queste applicate sistematicamente dagli 
israeliani durante il conflitto dello Yom - Kippur (ot- 
tobre 1973) (61), i fissatori esterni rappresentano una 
soluzione semplice e valida per il trattamento delle 
fratture recenti di guerra e possono essere applicati 
sia temporaneamente, in attesa di altra modalità sta- 
bilizzante, sia in modo definitivo fino alla completa 
guarigione. 

L'indicazione principale all'uso dei fissatori 
esterni è data dall’esposizione della frattura compli- 
cata da lesioni locali; sono soprattutto le alterazioni 
delle parti molli che giustificano, per la loro impor- 
tanza, l'uso di questo mezzo di sintesi (26, 78, 79. 
81), il quale acquista un ruolo decisivo per una 
evoluzione favorevole della lesione (45, 49, 64). 

In particolare, i fissatori esterni trovano indi- 
cazione in: 


1) fratture esposte con lesioni mutilanti delle 
parti molli in cui vi sia serio dubbio sulla soprav- 
vivenza dell’arto (fratture tipo IV e V); 

2) fratture esposte nei politraumatizzati e po- 
lifratturati; 

3) fratture gravemente esposte (tipo III); 

\ 4) fratture esposte con comminuzione о per- 
dita di sostanza ossea; 

5) fratture esposte con associate lesioni vasco- 
lari e/o nervose; 

, 6) fratture esposte comminute con turbe di 
circolo; 

7) fratture infette ed osteomielitiche; 


8) pseudoartrosi asettiche e settiche, con o sen- 
za fistolizzazione. 


Caratteri comuni dei fissatori esterni sono la 
facile e rapida applicazione, la possibilità di intro- 
durre chiodi e viti a distanza del focolaio, di utiliz- 
zare un numero variabile di chiodi, di ottenere un 
montaggio sufficientemente solido e di agire con 
forze di compressione, di neutralizzazione e di di- 
strazione. 


Vantaggi della tecnica sono, nella loro applica- 
zione precoce, l’accurata valutazione della lesione, 
la precisa escissione dei tessuti necrotici e devitaliz- 
zati, la stabilizzazione ossea, la riparazione vascolare. 

Successivamente essi permettono l'ispezione e 
la cura giornaliera della ferita, l'esecuzione di in- 
terventi secondari, come gli innesti cutanei ed ossei. 
Consentono infine al chirurgo di ridurre l’angola- 
zione e lo spostamento senza ulteriore trauma alle 
parti molli e di modulare le forze esterne a secon- 
da delle variazioni biomeccaniche cui va incontro 
la frattura durante il trattamento (27, 47, 54 72, 80). 

Neppure i fissatori esterni sono comunque com- 
pletamente esenti da svantaggi c complicanze. In 
genere dovute a difetti biomeccanici е tecnici (29), 
esse sono rappresentate da: а) pscu oartrosi, Ё) al- 
lentamento prima delle fiches e poi infezione del 
tramite, c) ritardi di consolidazione, 4) vizi di con- 
solidazione (malunione in valgo, varo, recurvato, 
procurvato), e) rigidità articolare, f) perforazione di 
vasi e nervi (rare), g) fratture sui fori d'entrata e 
rottura del materiale. 

Le pseudoartrosi — 6,67. secondo Burny (13), 
13° secondo Kimmel (36) — ed i ritardi di conso- 
lidazione — 60% secondo Anderson (29), 65% se- 
condo Kimmel (36) — sono preventivabili in fun- 
zione della gravità e complessità delle lesioni trat- 
tate (fratture con tessuti molli contusi, schiacciati 
e scollati, comminuzione con frammenti avascola- 
ri, ecc.). L'uso prolungato dei fissatori facilita que- 
ste complicanze per cui diversi Autori (29, 30, 79) 
ne consigliano la sostituzione dopo 3-6 settimane, 
alla guarigione della ferita, con gessi funzionali od 
osteosintesi tradizionali (placche с chiodi endomi- 
dollari). Per altri è indicata una dinamizzazione dei 
fissatori (13, 48, 85) oppure l'esecuzione precoce di 
innesti (29). 

I vizi di consolidazione sono probabilmente da 
riferirsi a difetti nell’assemblaggio iniziale; la mi- 
glior opportunità per prevenirli è al momento della 
riduzione (36). L'infezione dei tramiti — 7,5% se- 
condo Ricciardi (64), 8,6% secondo Burny (13) – può 
essere spiegata da: 1) gran numero di chiodi inse- 
riti, 2) loro non corretta localizzazione nell’osso, 
3) inadeguata incisione cutanea, 4) allentamento dei 
chiodi (per indebolimento della presa all’interfacie 
chiodo - osso), 5) insufficiente asepsi al momento del 
montaggio. Per evitarla si deve seguire una tecnica 
perfetta ed una accurata asepsi nell'inserimento dei 
chiodi, evitando di introdurre ad alta velocità quelli 
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autofilettanti (29), utilizzare chiodi di calibro ade- 
guato con filettatura per la presa su entrambe le 
corticali (21) e studiare il numero di essi necessario 
a stabilizzare la frattura (47). 


5. - I FISSATORI ESTERNI IN TRAUMATOLOGIA DI GUERRA. 


L'estrema gravità delle lesioni riscontrate nel 
conflitto vietnamita, con estese perdite di sostanza 
ossea e delle parti molli, costrinsero i chirurghi mi- 
litari, nel tentativo di limitare il numero delle am- 
putazioni primarie e secondarie, a ricorrere di ne- 
cessità ai fissatori esterni. 

Moll (53) utilizzò i fissatori esterni di Charnley 
e di Stader, mentre Moffat (52) si fece costruire 
artigianalmente apparati per la sintesi esterna dalle 
officine dell’Australian Air Force. Grazie a questa 
metodica si ottennero risultati brillanti sia a livello 
plastico cutaneo e ricostruttivo osseo che a livello 
funzionale, tanto che la frequenza delle amputazioni 
scese al 10% e ben il 33,4% dei fratturati gravi poté 
rientrare in servizio attivo. 

Rich (65) applicò il fissatore esterno di Hoff- 
mann (fig. 2) in 15 pazienti con fratture associate 
a lesioni vascolari, ma purtroppo la letteratura ci è 
avara dei risultati definitivi e riporta solo l'iniziale 
favorevole impressione dell’Autore. 

Possiamo però, con le parole di Whelan (87), 
sintetizzare l’esperienza americana riguardo al trat- 
tamento delle fratture esposte d'arma da fuoco: 
« Negli ospedali da campo avanzati è controindicato 
qualsiasi mezzo di sintesi interna, sia per il suo po- 
tenziale infettivo che per la minaccia ad un'even- 
tuale riparazione vascolare. La stabilità della frat- 
tura può essere raggiunta con l'applicazione di fis- 
satori esterni, di gesso con transfissione o di trazione 
transcheletrica con chiodo di Steinmann ». 

La prima completa casistica disponibile sull’im- 
piego dei fissatori esterni nei traumi di guerra di 
questi ultimi quindici anni è quella pubblicata da 
Mechelany (45) nel 1978 e riferita al Libano. L'A. 
trattò 105 gravi fratture degli arti da proiettili di 
grosso calibro con il fissatore esterno di Judet (fig. 3); 
in 30 casi fece ricorso ad innesti cutanei ed in 49 
ad interventi di ricostruzione o di completamento 
della consolidazione ossea. Gli innesti vennero ese- 
guiti 2-4 mesi dopo la cicatrizzazione cutanea nel- 
l'omero e 3-6 mesi dopo nella gamba, senza ri- 
schio d'infezione. 
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Fig. 2. - Fissatore esterno di Hoffmann - Vidal. 
(da Catalogo Ostéotaxis - HJ 1012 I, 
Ets. Jaquet Fréres, Ginevra, 1977) 


Fig. 3. - Fissatore esterno di Judet. 
(da Bossi E. e Coll., 1982) 


Nelle fratture comminute e con difetto osseo 
parziale all'arto superiore il tempo di consolidazione 
fu di 4-6 mesi e all’arto inferiore di 6- 9 mesi; nelle 
fratture con difetto osseo completo raggiunse gli 
11-13 mesi. 

Che l’utilità dei fissatori esterni non si limiti 
al trattamento primario, ma si estenda a quello se- 
condario e delle complicanze è stato ben tratteggiato 
da Miné (49) il quale, in base ai risultati ottenuti 
in fratture con complicanze settiche, ha proposto: 
1) il ricorso sistematico all’osteosintesi esterna in 
presenza di instabilità; 2) la tecnica di Papineau; 
3) i metodi di decorticazione osteo - periostea e di 
innesto intertibio - peroneo; 4) l'abbandono del ten- 
tativo, perfino pericoloso, di realizzare la copertura 
cutanea e/o muscolare del focolaio. 
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- Fissatore esterno SSA (Service de Santé des Armées) tipo 1 е 2: (A) stabilizzazione in urgenza 


con SSA tipo 1; (B) riduzione; (C) applicazione SSA tipo 2: (D) montaggio a V a 120° con SSA tipo 1. 


Grazie al fissatore esterno, Miné ha ottenuto la 
consolidazione, definita di « buona qualità », entro 
8-12 mesi. 

Gli ottimi risultati funzionali di Moulay (55) 
hanno ulteriormente confermato la validità della fis- 
sazione esterna nelle fratture delle ossa lunghe di 
guerra. 

L'A. (56), abbinando al metodo di Papineau il 
fissatore esterno di Hoffmann in 12 casi con perdita 
di sostanza « maggiore » (71), ha ottenuto la com- 
pleta cicatrizzazione cutanea in media dopo 2 mesi 
e la consolidazione ossea (callo corticalizzato all’esa- 
me radiologico e mobilizzazione od appoggio sen- 
za dolore) entro 7 mesi. L'evoluzione settica del 
focolaio di alcuni casi è stata dominata dall’irriga- 
zione semplice continua o dalla esecuzione di un 
secondo Papineau. 

In Ciad (1980), l'équipe di Miné (51) ha utiliz- 
zato i fissatori esterni di Hoffmann ed i prototipi 
del fissatore esterno SSA (Service de Santé des Ar- 
mées) (47, 50), ma, per le particolari situazioni logi- 
stiche delle formazioni sanitarie francesi, questi han- 
no trovato impiego prevalente nelle lesioni infette. 

I primi risultati clinici del fissatore SSA (fig. 4) 
sono stati comunque esaminati da Loniewski de Ni- 


(da Miné J. e Coll., 1982, modificato) 


nina (41). La consolidazione delle fratture e delle 
pseudoartrosi di gamba viene raggiunta in 5-6 mesi, 
nel femore in 6-8 mesi, con minime sequele. Con- 
siderando le sole fratture esposte recenti, l’asse è sta- 
to conservato nel 100°; dei casi, la lunghezza del- 
l'arto e la normale motilità articolare nell’87,5°%. 

Gli insuccessi (amputazione, sepsi a livello del- 
le viti ed intolleranza al materiale) hanno inciso per 
il 6,25%. L'appoggio completo è stato concesso dopo 
7-8 mesi e la guarigione definitiva (miglior risul- 
tato funzionale) si è avuta dopo 9-12 mesi. 


6. - CONCLUSIONI. 


Dalla nostra revisione della Letteratura i fissatori 
esterni sembrano rispondere bene ai bisogni della 
chirurgia di guerra, consentono una stabilizzazione 
accurata con minimo trauma ed una precoce mobi- 
lizzazione dell'arto che riduce l'edema, l'atrofia mu- 
scolare e la rigidità articolare. Permettono poi un 
controllo accurato della vitalità e, quando indispen- 
sabile, un'amputazione differita, salvaguardando una 
sia pur minima circolazione distale e migliorando 
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le condizioni tissutali (дт, 45, 47, 50, 65, 68). Immo- 
bilizzando correttamente la frattura, l’osteosintesi 
esterna contribuisce a ridurre sensibilmente e per- 
fino ad impedire l’infezione e, se questa viene a 
complicarne il decorso, può essere facilmente trat- 
tata con una precoce escissione chirurgica (56); la 
cute rapidamente cicatrizza e gli innesti ossei pos- 
sono essere realizzati in condizioni ideali. 

Applicati in distrazione, i mezzi di sintesi per- 
mettono di ristabilire una lunghezza normale e di 
eseguire tutte le procedure necessarie ad ottenere la 
guarigione nelle perdite di sostanza ossea (52, 53, 56). 

Рег Whelan (87), Tkatchenko (83), Mechela- 
ny (45), Miné (50), Owen - Smith (58) e Swan (82) 
il fissatore esterno costituisce oggi il metodo di scel- 
ta, se non l’unico, nel trattamento delle fratture espo- 
ste comminute di guerra e, per tutto l’insieme di 
vantaggi che consente, sia inizialmente che durante 
la cura complementare di ricostruzione, invita ad 
essere più ambiziosi nel tentativo di salvare un arto 
altrimenti votato all'amputazione. 

Quali caratteristiche deve possedere un fissatore 
esterno per trovare impiego reale nelle fratture d’ar- 
ma da fuoco in guerra? 

Dovendo l'apparato essere applicato da un chi- 
rurgo generale d'urgenza, deve innanzi tutto essere 
«semplice » nei suoi vari componenti e facile da 
assemblare. 

In una guerra di tipo convenzionale più di un 
quarto dei feriti in combattimento è rappresentato 
da fratturati degli arti e quindi il fissatore esterno 
deve essere anche « poco costoso ». 

Seppur destinato ai soli interventi primari, non 
può essere sostituito prima di 3-6 settimane e quin- 
di se ne richiedono « notevoli scorte ». 

Dovendo contribuire ad una precoce ripresa fun- 
zionale è essenziale che sia « leggero » e di « piccole 
dimensioni ». 

Queste prime caratteristiche sono soddisfatte dal 
fissatore proposto da Bourrel (то), Bahuaud (4) e 
Savornin (75) e direttamente ispirato a quello di 
Sakakida e Inoue (73). In quest'ultimo i morsetti e 
le barre di unione sono costituiti da resina acrilica 
autopolimerizzante oppure da metacrilato di metile, 
armato con chiodi di Steinmann (3). Consigliato per 
il trattamento dei fratturati nei disastri di massa, 
interpreta il principio della fissazione esterna in mo- 
do più grossolano (4) e, all’esame meccanico com- 
parativo (47), mostra tutte le sue deficienze. Lo stes- 
so deve dirsi per il fissatore esterno di Al- Rasheed 
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(30) in cui il sistema esterno è formato da cemento 
ortopedico od odontoiatrico collocato entro un tubo 
corrugato di 1,2-2 cm di diametro. 

Oltre alla semplicità ed al basso costo, il fis- 
satore deve anche possedere « versatilità », cioè uno 
stesso modello deve poter essere usato nel maggior 
numero di indicazioni possibili, e « maneggevolez- 
za» per permettere una stabilizzazione immediata 
senza riduzione precisa ed una correzione succes- 
siva senza traumi e disagi per il paziente. 

La sua manovrabilità deve anche consentire la 
distrazione o la compressione progressiva e graduale 
€ mantenere una perfetta stabilità, rispettando Гаѕ- 
sialità del segmento scheletrico. 

Crediamo comunque che il requisito principe 
di questo mezzo di osteosintesi debba essere la « sta- 
bilità » per assicurare una quanto più perfetta im- 
mobilità del focolaio di frattura, trovando impiego 
in lesioni ampiamente esposte, comminute o con 
perdita di sostanza, focolai infetti e pseudoartrosi 
settiche, cioè in patologie altamente instabili. 

I fattori che partecipano al miglioramento del- 
la stabilità (6, 8, 21) sono: а) calibro, scartamento, 
lunghezza e numero dei chiodi, b) morfologia е 
scartamento degli eventuali morsetti, c) morfologia 
delle barre d’unione, loro raccordo ai morsetti e di- 
stanza dall’osso, 4) disposizione geometrica dei vari 
elementi del fissatore (montaggio). 

In riferimento alla rigidità, il fissatore ideale è 
quello circolare (85), in cui più fiches, su differenti 
piani, convergono verso l'osso; la sua eccellente sta- 
bilità è però ottenuta a spese dell’ingombro e della 
maneggevolezza. Lo stesso vale per i montaggi se- 
micircolari e a « triple cadre » (fig. 5). 

D'accordo con Monticelli (54), De Bastiani (21) 
€ Gui (27) siamo convinti che in urgenza la fissa- 
zione monolaterale possiede notevoli vantaggi: pro- 
voca minori alterazioni cutanee e muscolari, non le- 
sioni nervose e vascolari, non ha limiti anatomici 
di applicazione, può essere rapidamente allestita in 
neutralizzazione con semplice funzione di sostegno, 
consente l’esplorazione e la riparazione delle lesioni 
durante la chirurgia iniziale. 

Il raggiungimento di una maggiore rigidità del 
sistema può essere poi ottenuto accoppiando a 9o- 
120° (montaggio a V di Judet) un altro fissatore 
monolaterale, dopo aver ritrovato l’asse anatomico 
del segmento scheletrico (8, 35, 47). 

Il montaggio a V presenta, da un punto di vi- 
sta meccanico, una maggiore stabilità rispetto a quel- 
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Fig. 5. - Montaggi per fissatori esterni. (A) monolaterale; 

(B) bilaterale; (C) a « double cadre »; (D) semicircolare: 

(E) circolare; (F) a «triple cadre » quadrangolare; (G) a 
«triple cadre» triangolare. 

(da Vidal e Coll, 1983, modificato) 


lo unilaterale semplice, a quello bilaterale e perfino 
a quello a « double cadre » (8, 47). 

Riteniamo infine opportuna la creazione di una 
commissione di studio che, attraverso il confronto 
meccanico e biomeccanico dei vari fissatori, anche 
€ soprattutto italiani, individui quello piü rispon- 
dente alle caratteristiche sopra accennate e piü ido- 
neo all'emergenza delle fratture esposte di guerra 
nelle strutture chirurgiche avanzate. 


Riassunto. — Gli AA. esaminano, alla luce delle più 
moderne ricerche ed acquisizioni scientifiche, i problemi 
clinico - terapeutici posti dalle fratture esposte d'arma da 
fuoco ad alta velocità 

Da un'ampia revisione della Letteratura e dall'esame 
critico di importanti dati statistici, essi giungono alla con- 
clusione che i fissatori esterni rappresentano il sistema di 
scelta nel trattamento delle lesioni osteo - articolari in guer- 
ra. Poste le indicazioni all'osteosintesi esterna e discuss 
vantaggi e le possibili complicanze, gli AA. illustrano le 
caratteristiche che un fe. deve possedere per trovare un 
impiego reale in eventuali situazioni belliche; semplicità, 
basso costo, leggerezza, piccole dimensioni, versatilità, ma- 
neggevolezza, stabilità. : 

Infine viene proposta la creazione di una commissione 
di studio per individuare un fissatore esterno idoneo al trat- 
tamento delle fratture esposte a livello delle strutture chi- 
rurgiche avanzate. 


Résumé. — Les Auteurs examinent, à la lueur des ré- 
centes recherches scientifiques, les problémes qui aménent 
les fractures ouvertes dáes aux armes à feu par grande vitesse. 

Après une révision de la littérature, les Auteurs vien- 
nent à la conclusion que les fixateurs externes représentent 
le système de choix pour le traitement des lésions ostéo- 
articulaires de guerre. 

Les AA. parlent d'abord sur les indications, les avan- 
tages et les complications de cette técnique; ensuite ils 
considérent les caractéristiques. qui sont nécessaires aux 
fivateurs externes pour leur emploi en temps de guerre: 
la simplicité, la modicité de prix, la légèreté, le caractère 
pratique, la versatilité, la maniabilité et la rigidité. 

Enfin on propose la création d'une commission d'étude 
pour repérer un fixateur externe apte au traitement des 
fractures ouvertes au niveau des antennes chirurgicalles de 
l'avant. 


Summary. — In the light of the most modern researches 
and scientific acquisitions, the Authors examine the clinical - 
therapeutical problems placed by the open fractures caused 
by high speed missiles. 

A wide revision of literature and the critical examina- 
tion of important statistical informations lead to assert that 
the external fixators represent the first - quality system in 
the treatment of the osteo - articular lesions in war. 

Given the information on the external osteo - synthesis 
and discussed the advantages and the complications, the 
Authors illustrate the characteristics that an external fixa- 
tion apparatus must have to be really used in possible war 
situations: simplicity, low cost, lightness, small dimension, 
versatility, handiness, stability. 

At last they suggest the establishment of a study com- 
mittee to find out the most suitable external fixation appa- 
ratus for the treatment of the open fractures in the advanced 
surgical formations. 
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CONSIDERAZIONI SULL'INTERVENTO DI RESEZIONE - ARTRODESI 
NEL PIEDE CAVO ESSENZIALE 


G. Falcone 


In occasione di questo Convegno abbiamo pen- 
sato di revisionare i piedi cavi essenziali trattati chi- 
rurgicamente nell'Istituto di Clinica Ortopedica del- 
l'Università di Firenze dal 1962 al 1978. 

Nella nostra casistica il piede cavo essenziale 
rappresenta circa il 43% di tutti i vari tipi di piedi 
cavi, che ammontano a 104 casi, sottoposti ad in- 
tervento di resezione - artrodesi. 

I pazienti facenti parte del nostro studio, di 
età variabile dai 12 ai 44 anni, sottoposti ad inter- 
vento di artrodesi della medio - tarsica o di duplice 
artrodesi, associate o meno ad osteotomia del 1° me- 
tatarso, sono stati controllati a distanza dal tratta- 
mento chirurgico da un minimo di 4 anni ad un 
massimo di 21 anni con una media di 12. 

In genere i giovani sono stati spinti all'inter- 
vento dalla difficoltà di trovare calzature adatte o 
dal desiderio di vedere corretta la deformità causa 
spesso di instabilità del retropiede, mentre gli adulti 
sono stati spinti soprattutto dal dolore. 

Esaminando i casi venuti a controllo ci sia- 
mo accorti che, accanto ad alcuni pazienti sottoposti 
ad intervento di artrodesi della medio -tarsica o di 
duplice artrodesi, che si potevano classificare buo- 
ni (57%), vi erano altri che presentavano distur- 
bi tali da essere classificati discreti (24%) o catti- 
vi (19%). 

Pertanto abbiamo esaminato criticamente le in- 
dicazioni chirurgiche a suo tempo poste per stabi- 
lire se i risultati ottenuti erano in rapporto o meno 
con la varietà di piede cavo essenziale trattato. 

Innanzi tutto ci siamo accorti che quando l’api- 
ce del cavismo non era sulla articolazione di Cho- 
part l'artrodesi medio - tarsica o la duplice artrodesi 
non aveva concesso risultati soddisfacenti. 

Tali risultati invece si erano ottenuti in una alta 
percentuale di casi in cui l’apice del cavismo era 
sulla Chopart; e precisamente i migliori risultati si 
erano ottenuti nei casi in cui, oltre alla correzione 
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del cavismo, era presente un sufficiente allineamento 
metatarsale (fig. 1). 


Per evitare errori di indicazioni, prima di ese- 
guire l’intervento chirurgico, oltre a definire clini- 
camente, dal punto di vista morfologico, il tipo di 
deformità (cavismo anteriore, posteriore o misto), 
associato о meno a equinismo, varismo del calca- 
gno, ecc., bisogna stabilire radiograficamente dove 
cade l'apice del cavismo e definire il tipo di piede 
cavo (Meary): anteriore interno, diretto simmetri- 
co o asimmetrico. E’ utile infine un podogramma. 

Secondo noi, basandoci sui risultati della nostra 
casistica, quando l’apice del cavismo cade sulla Cho- 
part od in prossimità di questa articolazione e vi è 
un allineamento metatarsale, è consigliabile l’artro- 
desi medio - tarsica o la duplice artrodesi; quest'ul- 
tima consente di correggere anche deviazioni in varo 
del calcagno, spesso associate al cavismo. 

Nei casi in cui con l’artrodesi medio - tarsica о 
con la duplice artrodesi non si riesce ad ottenere 
un allineamento metatarsale è consigliabile associa- 
re l’osteotomia della base del 1° metatarso (fig. 2). 

Quando invece l’apice della volta del piede si 
trova sulla articolazione di Lisfranc od in prossi- 
mità di essa, oppure quando il cavismo interessa 
unicamente il primo raggio, l'intervento di artro- 
desi della medio - tarsica o di duplice artrodesi non 
è indicato ed è consigliabile intervenire sulla base 
dei metatarsi (fig. 3). 

E’ da tenere presente che agli interventi sud- 
detti è da associare sempre la fasciotomia plantare. 


Nota. - Relazione al Convegno su: « Il piede cavo nel- 
l’attività sportiva, militare e lavorativa », Firenze, 26 apri- 


le 1983. 
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Fig. 1/A. 


Fig. 1/B. 


Nello stesso atto chirurgico e come ultimo tem- 
po va corretto l’eventuale equinismo del piede con 
l'allungamento a zeta del tendine di Achille. 

Per quanto riguarda la presenza di griffe delle 
dita, da tutti gli Autori riportata, e causa spesso 
di insuccesso, è consigliabile, secondo noi, interve- 
nire in un secondo tempo e correggere la deformità. 

In conclusione l’intervento di artrodesi della 
medio - tarsica o di duplice artrodesi, anche se fa 
parte della vecchia chirurgia del piede secon- 
do noi, tuttora valido nel trattamento chirurgico del 
piede cavo essenziale. 

In una buona percentuale di piedi cavi essen- 
ziali ed in pazienti adulti, tale metodica, purché 
integrata, quando vi è l'indicazione, con l’osteoto- 


Fig. 1. - G. Valerio, a. 15. Piede cavo dx. essenziale con 
varismo del calcagno. 


In 4 le radiografie mostrano un cavismo con apice sulla 
Chopart; i metatarsi hanno un grado di equinismo diverso 
l'uno dall'altro, più accentuato a carico del 1°. 


In B radiografie dopo 18 anni dall'intervento di duplice 
arso. La deformità 


artrodesi + osteotomia del 1° met 
appare ben corretta. 


In C foto; 
accusa m 


grafie del piede dx. sotto carico. Il paziente non 
dolore, né disturbi alla deambulazione e riesce 


e passeggiate di km 20. Il caso è stato valutato buono. 


mia della base del 1° metatarso o anche di altri 
metatarsi, dà buoni risultati. 

Nella nostra casistica gli insuccessi, secondo noi, 
sono dovuti a: 


1) non aver eseguito, in alcuni casi, l'artro- 
desi dove cadeva l’apice del cavismo; 

2) non aver eseguito in altri l'allineamento 
metatarsale mediante l'osteotomia della base del 1° 


metatarso; 


3) non aver corretto, in altri casi ancora, le 
deformità associate come l'equinismo, le griffe del- 
le dita, ecc.. 


Nei casi trattati con indicazione esatta e tecni- 
ca precisa abbiamo ottenuto risultati soddisfacenti. 
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Fig. 


Fig. 2. - B. Franco, a. 14 con piedi cavi essenziali. Accu- 
sava dolore ai polpacci. 


In 4 radiografie del piede dx. che mettono in evidenza 
piede cavo con apice sulla Chopart con allineamento meta- 
tarsale. 


In B piede sn. cavo con apice sulla Chopart con i metatarsi 
che presentano un grado di equinismo l'uno diverso dall'altro. 


In C radiografie dopo 18 anni dall'intervento di artrodesi 
della medio - tarsica. Si nota, radiogramma del piede dx. in 
alto, buona correzione del cavismo ed allincamento meta- 
tarsale; a sinistra in basso, buona correzione del cavismo 
con non allineamento dei metatarsi. А destra il paziente non 
accusa dolore, mentre a sinistra si nota callosità in corri- 
spondenza della testa del 1° metatarso con dolore. Il risul- 
tato è stato valutato buono a destra e cattivo a sinistra 


In D podogramma che evidenzia a sinistra un mancato 
appoggio delle dita. 


Fig. 3/A. 


Fig. 3/B. 


Fig. 3/C. 


Riassunto. — Gli AA. esaminano criticamente le in- 
dicazioni chirurgiche poste nella correzione di piedi cavi 
essenziali, trattati nell'Istituto di Clinica Ortopedica del- 
l'Università di Firenze dal 1952 al 1978. 

Riportano i risultati ottenuti, con un controllo a di- 
stanza dal trattamento chirurgico da un minimo di 4 anni 
ad un massimo di 21 con una media di 12. 
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Fig. 3. - B. Fabrizio, a. 27 con piede sn. cavo essenziale 
con varismo del calcagno. Accusava instabilità al piede с 
dolori al polpaccio. 


In A le radiografie mettono in evidenza piede cavo ante- 
riore interno per correggere il quale poteva essere suffi- 
ciente, secondo noi, una osteotomia del 1° metatarso. 


In В radiogrammi dopo 4 anni dall'intervento di duplice 
artrodesi con persistenza del cavismo del 1° raggio. 


In C il podogramma del piede sinistro mostra un appoggio 
prevalentemente laterale nella sua parte centrale con piede 
cavo - supinato ed un mancato appoggio delle dita. Il pa- 
ziente accusa dolore a tutto il piede, ma specialmente in 
corrispondenza della testa del 1° metatarso, Il risultato è 
stato giudicato cattivo. 
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L'ANALISI DINAMICA DEL PIEDE CAVO PATOLOGICO 
VALUTAZIONE DEI CARICHI PRESSORI 


R. Saggini 


Questa relazione attiene alla nostra esperienza 
iniziale di applicazione dell’analisi del movimento al 
piede cavo, al fine di evidenziarne le caratteristiche 
patologiche nella fase dinamica. 

L'analisi del movimento, intesa come associa- 
zione al fenomeno della deambulazione di una serie 
di numeri e di immagini che lo qualifichino, è 
stata effettuata sui soggetti pervenuti alla nostra os- 
servazione mediante l’uso di un sistema ottico, qua- 
le la televideopodometria, e mediante l’uso di un 
sistema meccanico, quale il sistema Polman. 

Questo ultimo è costituito da una piattaforma 
dinamometrica sulla quale viene eseguito il passo, 
e da un sistema computerizzato che legge ed ela- 
bora i segnali provenienti dalla piattaforma e ne 
dà una rappresentazione sotto forma di diagramma 
vettoriale, con dei parametri in forma numerica qua- 
li l'ampiezza massima dei vettori е la durata della 
fase di appoggio e dell’intero passo. 

Il sistema televideopodometrico permette la vi- 
sualizzazione delle pressioni esercitate dalle varie 
parti del piede sul suolo, fornendo un podogramma 
nel quale, a ciascuna isobara luminosa, corrisponde 
una zona di differente pressione. Questo permette 
una buona valutazione qualitativa delle forze appli- 
cate durante la deambulazione (12). 

La valutazione quantitativa viene invece otte- 
nuta attraverso il sistema biomeccanico. 

Per ogni caso analizzato vengono forniti tre 
diagrammi vettoriali. 

Il primo rappresenta la proiezione dei vettori 
sul piano sagittale. Il secondo rappresenta la proie- 
zione degli stessi vettori sul piano frontale. L'ul- 
timo vettogramma rappresenta la proiezione degli 
stessi sul piano trasverso. 

Nel primo diagramma l’altezza del segmento 
rappresenta la reazione di appoggio del piede (for- 
za applicata dalla pedana al piede). Quando il seg- 
mento si presenta verticale ciò significa che questa 
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è la reazione della pedana sul piede. L’inclinazione 
del segmento verso la parte sinistra dell'immagine 
indica che il piede sta ricevendo anche una spinta 
in avanti (forza motrice). 

La distanza fra i segmenti manifesta il tempo 
di contatto del punto di appoggio con il terreno: 
segmenti ravvicinati indicano un più prolungato 
contatto con il terreno, mentre lince diradate ma- 
nifestano un più breve contatto (fig. 2). 

Nel secondo diagramma i segmenti si pongono 
da sinistra a destra rappresentando spazialmente a 
sinistra il piede astragalico ed a destra il piede cal- 
caneale. 

La presenza di segmenti non perpendicolari 
mostra l’esistenza di una rotazione della forza sul 
punto di applicazione (fig. 3). 

Il terzo diagramma raffigura spazialmente il 
piano trasverso ed i punti di applicazione delle for- 
ze che si dispongono sul piano trasverso (fig. 4). 

Sono stati analizzati 50 pazienti, 42 femmine 
e 8 maschi, affetti da metatarsalgia in piede cavo 
essenziale, con età media di 54 anni (massima 74, 
minima 40). 

La nostra analisi ha evidenziato una metatar- 
salgia 1° in 9 casi, una metatarsalgia 2° e 3° in 15 
casi, una metatarsalgia 2°, 3° e 4° in 16 casi, una 
metatarsalgia 5° in 3 casi, una metatarsalgia 4° с 
5° in 2 casi, una metatarsalgia 1° e 5° іп 3 casi ed 
una metatarsalgia globale in 2 casi. 

Da questa iniziale analisi, da noi condotta con- 
temporaneamente con la televideopodometria ed il 
sistema biomeccanico Polman, è emerso quanto il 
piede cavo si svolga nella sua dinamica quale piede 
calcaneale (9, 10, 11) ovvero come organo di mo- 


to (7). 


Nota. - Relazione al Convegno su: «Il piede cavo nel- 
l'attività sportiva, militare е lavorativa », Firenze, 26 apri- 


le 1983. 
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Fig. 1. - Immagine televideopodometrica di piede cavo 
con metatarsalgia 1°. 


Fig. 3. - Il vettogramma in proiezione frontale mostra un 

maggiore interessamento del versante calcaneale (a sinistra) 

rispetto all'astragalico: la presenza dei segmenti non perpen- 

dicolari indica l’esistenza di una rotazione della forza sul 
punto di applicazione 


Premesso che il movimento inizia sul piano 
trasverso (7), dalla analisi televideopodometrica e dal 
sistema biomeccanico Polman, risulta che il piede 
cavo non realizza mai un regolare svolgimento del- 
la dinamica dell'avampiede e quindi una normale 
messa in carico delle strutture metatarsee; il piede 
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Fig. 2. - Diagramma vettoriale nella proiezione sagittale 
del piede cavo con metatarsalgia 1°. Da notare a sinistra i 
menti vettoriali del retropiede proiettati ad indicare una 


frenata nel momento di impatto del piede con la piatta- 
forma e l'addensamento dei segmenti indice di un più 
prolungato contatto con il terreno. 


4. - La proiezione sul piano trasverso dimostra che nel 
iede cavo il contatto si svolge sul versante calcaneale a 
g 


livello del 4° metatarso e soltanto in questo caso, in relazione 
all'equinismo del 1° raggio, vi è una traccia dei punti di 
applicazione delle forze interessanti il versante astragalico. 


cavo tende a permanere sulle strutture metatarsee 
proprie del piede calcaneale. 

Soltanto in presenza di una verticalizzazione 
dei metatarsi del versante astragalico è possibile os- 
servare vettogrammi sia sul piano frontale che sul 
piano trasverso, che mostrano una tendenza ad una 


medializzazione del carico dell'avampiede quale si 
ha di norma in un piede normale. 

L'analisi del movimento è divenuta campo di 
ricerca, le cui finalità, sia pure complesse, mirano 
a determinare una sempre migliore comprensione 
dell'apparato locomotore al fine di migliorare la 
risoluzione dei quadri patologici. 

Hutton (4), nell’analisi della deambulazione di 
un piede « normale », ha evidenziato che, pur sem- 
pre restando nei limiti della norma, vi sono note- 
voli variazioni espresse vettorialmente nella distri- 
buzione dei carichi nei vari settori del piede. 

La deambulazione del piede cavo è stata da noi 
analizzata nei suoi aspetti morfo - funzionali e di- 
namici; i risultati iniziali ci confermano le grandi 
possibilità non ancora bene espresse dei sistemi di 
analisi computerizzata. 

Riteniamo che in un prossimo futuro questi 
sistemi ci permetteranno la comprensione della di- 
namica dell’arto inferiore, sia che questo rientri al- 
l’interno di una fascia di normalità ancora da ben 
definirsi, sia che rientri nella patologia di una o 
più strutture articolari che lo costituiscono (anca, 
ginocchio, piede). 


BIBLIOGRAFIA 


т) Boccarpi S., Снткзл G., Реротті A., SawrAwBROGIO G. 
C.: «Un nuovo procedimento per la valutazione del 
cammino normale e patologico », Europa Mediophisica, 
13, 1, 9, 1977. 

2) B. Sex - Motter F.: « Anatomy of the forefoot, normal 
and pathologique », Clin. Orthop. n. monografico su 
« Desorders of forefoot », Ed. К. W. Smith F. W. 
Wagner, 1979. 

3) Carrozzo A., Leo T., Рероттт A.: «А general com- 
puting method for the analysis of human locomotion », 
Biomechanica, 8, 307, 1975. 


4) Ноттох W. C, Онахехркамм: « А study of distribu- 
tion of load under the normal foot during walking », 
International Orthopoedus, 3, 2, 1979. 

5) Lepvc A.: « La fotoelastopodoscopia », Min. Ortop., 28, 
417. 1977. 

6) Mutter - 1лммкотн W., Выкых H. R., Dirsscurao 
W.: « Die druckverteilung unter der menshlichen fuss - 
schle: qualitative und quantitative », MeBergebnisse Z. 
Orthop., 115, 929, 1977. 

7) Рарлакшл Treccia R.: «Il piede dell'Uomo, profilo 
storico e strutturale », Verducci, Roma, 1977. 

8) Pisani G.: « La biomeccanica del piede in funzione del 
carico metatarseo IV », Min. Ortop., 26, 75, 1975- 

9) Pisani G.: « Piede calcaneale e piede astragalico », Min. 

, 110, 1976. 

sani G.: « L'avampiede struttura a carico variabile », 

Chir. del Piede, 3, 80, 1979. 

11) Ёохсох: P.: «La televideopodometria », Comunica- 
zione, Roma, 1981. 

12) Уплрот Percé A.: «Patologia clinica dell'avampie- 
de», Verducci, Roma, 1975. 

13) Werzensrei M.: «A new method for assessment of 
the static and dynamic weight - bearing of the foot», 
Acta Orthop. Scand., 9i. 

14) Ѕімкіх A., McQueen A. K., Ѕтоквѕ I. A. F.: « Foot- 
ground pressure measurement: Foot print device», 
Annual report of the orthopaedic engineering centre, 
16 - 21, 1979. 

15) Слулхлсн Р. R, Мхсніхоѕні А. E.: «А technique 
for the display of pressure distributions beneath the 
foot», J. Biomechanics, vol. 13, 69-75, 1980. 

16) Berrs R. P., Franks С. I, Duckwonrn T., Burke J.: 
« Static and dynamic foot pressure measurements in 
clinical orthopaedics », Med. & Biol. Eng. & Comput., 
vol. 18, 674 - 689, 1980. 

17) Boccarpi S., Chiesa G., Prporri A.: « New procedure 
for evaluation of normal and abnormal gait », Am. /. 
of Phys. Med., vol. 56, n. 4, 163 - 182, 1977. 

18) Соул P., Prporri A. Pozzotini M., Ropano P., San- 
тамвкосю G. C.: « Procedure to use in orthopaedics 
for the analysis of the gait biomechanics in patients 
with various impairments » Acta Orthop. Belg., vol. 
46, 545-557. 1980. 


10) 


————— 


« Per vivere meglio - Per vivere di piü » 


Soggiorno in 500 alberghi 


Terme aperte tutto l'anno 


a MONTECATINI TERME 
con l'Autostrada del Sole: 3 ore da Milano; 1 ora da Bologna; 30 minuti da Firenze 
MONTECATINI TERME: «Il Giardino della Salute » 


IPPODROMO - PISCINA - TENNIS - TIRO A VOLO - PARCHI - TEATRI - CINEMA - MANIFESTAZIONI MONDANE 


FEGATO, STOMACO, INTESTINO, RICAMBIO, CURE IDROPINICHE, BAGNI, FANGHI, INALAZIONI 
Informazioni: Azienda Autonoma di Cura e Soggiorno Montecatini Terme - Tel. (0572) 70109 


 ——-——— 


sanitaria Pone agli Operatori 


Pressanti esigenze dj efficacia ed 


La echnicon, società leader 
nel settore, è in grado di 
risolvere диве esigenze con 


analisi p, l'accettazione, k gestione 
E analitica il Segretariato, Un unico 
Precisa razionalizzazione SRA 2000 SUDporto Organizzativo Technicon per 
dell'a Ività del Laboro; Orio, un SISTEMA TECHNICON ardware е Software. investimento 
impiego ottimale delle risorse SRA 2000 га Sorprese пеј informatica del 
sponibil; un rapido Analizzatore biochimico con consolle Moratorio, 

SPonibil;, y, р Т E analitica Multiparametrica collegata, TUTTO ciò E TECHNICON 
ammortamento dell ‘Nvestimento, mediante SOmputer, ad una consolle MA NON SOLO... 

Ecco perché oltre 2000 analitica tipo RA | - Sistema centrale per Technicon vuol dire Una struttura 

sistemj Technic On sono la gestione di un Laboratorio medio-grande 


Organizzata per il SUPporto totale 
attualmente ©peranti in Italia e 


agli utilizzatori nell'assiste 
tecnica, Sy tutto il territorio 
Perché Possiamo qi ermare con nazionale pane infatti oltre 50 
È tecnici s ecializzati ег garantire 
Orgoglio... чп servizio, Get 24018, 
tutta Italia 
C [ Technicon vuol dire porti di 


ricambio, di consumo, 
е controlli di alta qualit р 
massime Prestazioni dai Propri 

Technicon vuol dire Specialisti or; 


5099егіге al cliente 
izzativi del 
he. 
SISTEMA TECHNIcON 
RA 1000 


Analizzatore biochimico selettivo da 
ANCO c Mpletamente automatico, per il 

orio medio-piccolo di routine e per 
urgenza, Esegue tutte е soj 
chieste sul P^golo campione ce: a di 
\alizzare ii SUCCESSIVO, 


== 


IT] TECHNICON j 
DIOE DEDICATE Along 


Technicon ke __ 


CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELL'UNIVERSITA' DI PADOVA 


Direttore: 


Prof. 


S. Ricorrr 


CATTEDRA DI CLINICA PSICHIATRICA 


Titolare 
OSPEDALE MILITARE 
Direttore 


e. 
Col. 


Prof. 


Med. 


© 
DE BERTOLINI 


Pavan 
DI PADOVA 
R. Lowmakbi 


IL TEST DI RORSCHACH NELLA «SINDROME ANSIOSO - DEPRESSIVA » 
DEL MILITARE DI LEVA 


E. Mangini N. Bresolin 


INTRODUZIONE. 


Scopo di questo lavoro è un approccio di tipo 
psicologico verso il militare di leva ricoverato. E 
stato condotto nel reparto neurologico dell'Ospedale 
Militare di Padova con il fine di inquadrare meglio 
nei suoi molteplici aspetti questo vasto problema: 
si tratta infatti di cercare di delineare tratti caratte- 
ristici della personalità del militare ricoverato, tali 
da coadiuvare o indirizzare a una diagnosi psico- 
patologica più precisa possibile. 

Questa esigenza è stata da noi riscontrata in 
un reparto dell'Ospedale Militare, come quello neu- 
rologico, in cui i militari di leva ricoverati sono por- 
tatori di una patologia estremamente variabile. In- 
fatti vi possiamo trovare una vasta gamma di situa- 
zioni che vanno da atteggiamenti simulatori più o 
meno consapevoli fino a casi di patologia psichia- 
trica di una certa gravità. 

L'esperienza da noi effettuata di un approccio 
con metodi psicodiagnostici verso il militare rico- 
verato vuol essere un contributo, a vari livelli, al 
lavoro di routine svolto nel reparto neurologico so- 
prattutto per quel che riguarda la patologia di più 
difficile valutazione come quella che più facilmente 
può venire simulata. Questo anche al fine di non 
considerare « idoneo » un soggetto che in realtà è 
portatore di una sindrome psicopatologica grave. 


MATERIALE E METODI. 


Abbiamo innanzitutto scartato i portatori di pa- 
tologia organica, i tossicodipendenti accertati e le 
psicosi conclamate, e ci siamo rivolti a tutti quei 
casi, la gran maggioranza, che denunciavano sin- 
tomi quali: ansia, depressione, isolamento dai com- 
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militoni, astenia, mancanza di appetito, turbe del 
sonno, idee ipecondriache, crisi di pianto immoti- 
vate, ecc. Tutti disturbi che, veri o presunti, rien- 
trano nel grosso e spesso indefinito campo dello « sta- 
to ansioso depressivo ». Abbiamo posto la nostra at- 
tenzione su questo settore psicopatologico е, per ten- 
tarne una discriminazione più precisa, ci siamo av- 
valsi del zesz di Rorschach (1) come test di personalità. 

In un primo momento dell'indagine abbiamo 
proposto a cento militari ricoverati il questionario 
di Zung (2) che fornisce quantitativamente il li- 
vello di depressione del soggetto (fig. 1). 

Come si può vedere dalla formulazione delle 
domande, il questionario di Zung risulta attendi- 
bile solo se chi risponde non presume di ottenere 
un vantaggio secondario dalla risposta che fornisce. 
Ed & quel che si verifica in una situazione, come 
la nostra, che comporta dei provvedimenti medico - 
legali. D'altra parte ci siamo accorti che la prin- 
cipale funzione del questionario era quella di pola- 
rizzare l'interesse e l’attenzione del ricoverato; inol- 
tre si potevano ottenere, a volte, indicativi risultati 
paradossali. In sostanza coloro che non soffrivano 
di una patologia depressiva potevano fornire dei va- 
lori di depressione maggiori dei soggetti realmente 
depressi. 

Delle cento persone sottoposte al questionario 
di Zung ne seno state scelte cinquanta; a queste si 
è applicato il test di Rorschach. La scelta poteva es- 
sere casuale (si trattava comunque di ricoverati per 


(1) Romscuacu H.: « Psychodiagnostik. Methodic und 
Ergebnisse eines wahrnehmungsdiagnostischen Experi- 
ments », IV ed. е sg, Hans Huber, Bern, 1941. - Ed. in- 
glese: « Psychodiagnostie », Il ed., Hans Huber, Bern, 1942. 

G) Zuse W. W. K.: « Zung self rating depression 
scale », Archives of. General Psychiatry, 1965. 
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stato ansioso depressivo) ma, il più delle volte, ri- 
spondeva a un dubbio diagnostico o a un tentativo 
di approfondire meglio e globalmente la personalità 
del ricoverato. Il test dunque finiva per essere usa- 
to, oltre che come mezzo di indagine catamnestica, 
anche come contributo alla diagnosi clinica e, an- 
cora, come modalità di approccio interpersonale con 
il militare di leva ricoverato in Ospedale Militare. 


1) Mi sento depresso e triste 

2) E' al mattino che mi sento meglio 

3) Mi vien da piangere o mi sento 
come se me ne venisse voglia 

4) Ho difficoltà ad addormentarmi 

5) Mangio come prima 

6) Sento sempre gli stimoli sessuali 

7) Sento che sto perdendo peso 

8) Ho problemi di stitichezza 

9) Soffro di palpitazioni cardiache 

10) Mi stanco senza ragione 

11) Ho la ste: 
di prima 

12) Mi riesce facile fare le cose che 

facevo prima 

13) Sono agitato e non riesco a cal- 
marmi 


chiarezza di mente 


14) Sono ottimista | 
15) Sono più irritabile del solito 
16) Mi riesce facile prendere delle 

decisioni 


17) Mi sento utile e necessario 

18) La mia vita è abbastanza piena 

19) Sento che gli altri starebbero me- 
glio se io fossi morto 


20) Mi va sempre di fare le cose che | 
facevo prima | 


Fig. 1. 


PRIME CONSIDERAZIONI. 
Vogliamo sottolineare, per prima cosa, proprio 


il rapporto interpersonale che si instaura con il ri- 
coverato precisando che a torto tale aspetto potrebbe 
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sembrare come il meno importante. Il test era som- 
ministrato da un civile — e questo ha probabilmente 
la sua importanza — ma l’impressione è stata che 
fosse il test in se stesso, una volta eseguito, a susci- 
tare una curiosità sul modo di essere del soggetto 
che lo eseguiva; questo non tanto in relazione alla 
situazione contingente del servizio di leva ma piut- 
tosto sulla propria situazione esistenziale per cui la 
sintomatologia accusata finiva con l’essere un epi- 
fenomeno e un motivo di riflessione. 

Queste considerazioni sono suffragate dal fatto 
che solo il 127. dei militari sottoposti al test (e che 
fa parte del nostro gruppo 4) ha fornito risposte 
che sono da leggersi come rifiuto al test stesso. La 
stessa media complessiva delle risposte date al test 
non è bassa, essendo di 14,4, ed è nei limiti di nor- 
ma. Francamente ci si poteva aspettare un risultato 
diverso tenuto conto dell’atteggiamento improntato 
a generico negativismo proprio della maggioranza 
di questi soggetti. 

Un'altra considerazione generale nasce dalla let- 
tura complessiva dei protocolli. Si riferisce a un dato 
di estremo interesse che otteniamo analizzando spe 
cificamente le risposte date alla tavola IV detta an- 
che « tavola paterna ». 

Passi Tognazzo (3), a questo proposito, nota 
che: « Un individuo che non abbia del tutto ri- 
solto il problema dei suoi rapporti con il padre ri- 
marrà probabilmente turbato di fronte all'aspetto 
imponente e, per alcuni soggetti, minaccioso della 
figura della tavola IV » (fig. 2). 


(3) Passi Tocnazzo D.: «Il metodo Rorschach. Ele- 
menti di tecnica psicodiagnostica ». Giunti Barbera, Firen- 


ze, 1968, p. 94. 


Proprio in relazione a questa tavola rileviamo 
una significativa alta percentuale (senza prevalenza 
per un gruppo psicopatologico particolare come ver- 
ranno descritti in seguito) di rifiuti, segni di shock, 
risposte complessuali, a denunciare un chiaro qua- 
dro di shock alla IV. Lo shock alla IV è presente 
nel 68% dei casi e il rifiuto a questa tavola è, in 
percentuale, il doppio della media dei rifiuti alle al- 
tre tavole. 

Come sottolinea Mohr (4), citato anche da 
Bóhm (5), ciò indicherebbe un disturbato rapporto 
con l’autorità, intesa nel suo senso più ampio e sim- 
bolico, segno questo, quando manchino più gravi 
elementi, di immaturità del soggetto. Nel nostro 
caso specifico questo elemento depone per proble- 
matiche di tipo adolescenziale con particolare dif- 
ficoltà di adattamento ai rapporti relazionali che il 
servizio militare comporta. 


UNA PRIMA SUDDIVISIONE PSICOPATOLOGICA. 


Premettiamo innanzitutto che non crediamo che 
il test di Rorschach da solo possa porre una dia- 
gnosi, ma che vada costantemente integrato dai dati 
clinici con i quali si pone in reciproca relazione. 
Nel nostro caso, però, l'interesse era proprio di ve- 
dere se il test poteva indirizzare verso la diagnosi 
e, per questo, abbiamo tenuto distinti i due mo- 
menti. Alla fine di questo lavoro si potrà trovare 
un confronto tra l'indicazione diagnostica emersa 
dalla lettura del protocollo Rorschach e la diagnosi 
clinica di dimissione con il provvedimento medico - 
legale (tabella 5). 

Un'ulteriore considerazione riguarda le tabelle 
riportate nel corso del lavoro; siamo d'accordo con 
Bóhm (6) quando nota che « una verifica statistica, 
puramente meccanica, della tecnica del Rorschach 
è impossibile, perché ogni risposta deve essere valu- 
tata, e perció simbolizzata, in rapporto all'insieme 
del protocollo ». 


Dei 50 protocolli esaminati, tolto il 12% (grup- 
po 4: protocolli non valutabili che come rifiuto al 


test), il rimanente 887; è stato da noi suddiviso in 
altri 5 gruppi: 


Grupro B: protocolli in сш non si rileva patologia 
psichica. 


Costituiscono il 20°. dei casi. 


Il criterio con cui si definisce la normalità è 
sempre complesso e esposto a critica. Noi ci rifac- 
ciamo a Passi Tognazzo (7) quando sottolineamo 
che non esiste un quadro Rorschach idealmente nor- 
male; così in questa categoria rientrano protocolli 
che possono contenere segni non sempre compa- 
tibili con questo quadro ideale ma che valutati nella 
globalità del protocollo non sono tali da rilevare da 
soli una patologia psichica. « Il criterio di normalità 
comunemente adottato non è infatti quello di un 
perfetto equilibrio psichico, ma piuttosto quello di 
un buon adattamento psicologico che si manifesta, 
sotto tutti i punti di vista, su un piano comporta- 
mentale ». 

Evidentemente, nel nostro caso, questa condi- 
zione di buon adattamento psicologico non è del 
tutto rispettata dato che questi soggetti non si sono 
o non si vogliono adattare completamente alla nuo- 
va situazione del servizio di leva. Occorre infatti 
considerare che l’invio al reparto neurologico del- 
l'Ospedale Militare avviene generalmente solo dopo 
un attento esame da parte del medico del Corpo 
che ha avuto modo di valutare le manifestazioni 
del soggetto nell’ambito della vita della caserma. 
Tenuto conto di questo, in tale gruppo abbiamo 
voluto inserire quei protocolli Rorschach in cui non 
vi sono elementi che denuncino un generico disa- 
dattamento verso la vita sociale di relazione. Quindi 
la presenza di questi soggetti nel reparto neurologico 
lascia supporre una difficoltà di adattamento limi- 
tata alla nuova contingenza c insorta in relazione 
ad essa. Il problema è complesso ed è difficile con- 
cludere inquadrando zout court questi soggetti co- 
me simulatori. 

Riportiamo ora un confronto tra i valori più 
significativi, assoluti e percentuali, di questo grup- 
po con i valori ricavati dal Passi Tognazzo che sono 
considerati normali. Si potrà cogliere una certa adia- 
cenza tra questi dati — eccetto che per il numero di 
risposte che nel nostro caso depone per una certa 
inibizione o diffidenza al test — anche se bisogna 
sempre tener conto che la nostra indagine non si 


(4) Mon P.: « Die schwarze und sehr dunkle Tónung 
der Rorschach'schen Talfen und ihre Bedeutung fur den 
Versuch, Psychiatrie und Rorschach'scher  Formdeutver- 
such». Orell Füssli, Zürich, 1944. 

(s) Вӧнм E.: «Manuale di psicodiagnostica di Ror- 
schach ». Giunti e Barbera, Firenze, 1969. 

(6) Op. cit., p. 27. 

(7) Op. cit, p. 117 e sg. 
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occupa di un campione vasto e eterogeneo di popo- 
lazione, ma di individui maschi, in età giovanile e 
in corso di servizio militare. Inoltre ribadiamo an- 
cora come la diagnosi Rorschach non si basi esclu- 
sivamente sui rapporti numerici (che daremo co- 
munque nell’esposizione di questo lavoro) ma piut- 
tosto trovi il suo senso più completo in un'integra- 
zione di detti valori con la valutazione globale delle 
risposte del protocollo. 


TABELLA 1 


Valori normali riportati 
dal Passi Tognazzo (8) 


Gruppo B: protocolli 


non sì rileva patol 


risposte 15-30 12,9 
tmi. 30” - 60” 56,6” 
F% 50-7 705 
F+? 80-95 88,9 
K 1-2 1,2 
А? 35-50 524 
н 10-30 172 
Anat 0-12 47 
Ban?/ 20 circa | 31,0 


Gruppo C: personalità psiconevrotiche. 


Questo gruppo comprende il 28% della casisti- 
ca. Dal punto di vista clinico si tratta di ricoverati 
che presentano più di altri il sintomo ansia come 
predominante senza presentare altri sintomi nevro- 
tici strutturati. Entrambi questi elementi sono pre- 
senti in questi protocolli Rorschach e non mancano 
risposte FClob, ClobF e Clob (segno di angoscia), 
né un T.R.. tendenzialmente extrovertito (segno 
di un difficile controllo dell'emotività) e segni di 
shock, in prevalenza chiaroscuro, sempre a confer- 
mare il sintomo ansia. 


Gruppo D: psiconevrosi propriamente dette. 


Questo gruppo prossimo al precedente ma da 
tenere distinto anche per la maggior importanza 
clinica comprende il 6% della casistica. Questi pro- 
tocolli sono caratterizzati da una maggior specifi- 
cazione e consistenza dei segni psiconevrotici so- 
pra descritti e per una particolare prevalenza degli 
shock, specie dello shock al rosso, ma anche del- 
lo shock colore e chiaroscuro. La tabella 2 che se- 
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gue, rapportata anche con la tabella 1, può dare 
delle indicazioni, a partire dalla sola lettura for- 
male del test, del perché abbiamo tenuto distinti 
questi ultimi due gruppi. 


TABELLA 2 


Gruppo C: personalità 


psiconevrotiche Gruppo D: psiconevrosi 


risposte 197 18,6 
tm.i 56,0” 55,3” 

707 83,6 

730 63,0 

27,0 343 

0,9 0,6 

342 370 

8,5 | 15,6 

Апа, 8,2 11,6 

Ban” 147 216 


Il gruppo D contiene i caratteri tipici del pro- 
tocollo Rorschach psiconevrotico come le cadute qua- 
litative nelle risposte sottolineate dall’alta percen- 
tuale di F—, le numerose risposte anatomiche, la 
diminuzione del numero dei K (risposte umane di 
movimento). Questi dati si rilevano meno accentuati 
ma presenti anche nel gruppo C. In comune no- 
tiamo anche una diminuzione percentuale delle ri- 
sposte banali rispetto ai nostri normali del gruppo B. 

Tutto questo solo da una lettura formale che 
specie in questi gruppi psicopatologici sarebbe ca- 
rente senza considerare fenomeni come quelli di 
shock di cui si è accennato. Ricordiamo ancora che 
questi valori numerici sono stati ottenuti а poste- 
riori e cioè non hanno determinato la suddivisione 
tra gruppi che è stata fatta in base a una lettura 


globale dei protocolli. 


Gruppo E: stato depressivo. 


Questo gruppo psicopatologico comprende il 
24% della casistica. Clinicamente si tratta di depres- 
sioni psicogene. La sindrome Rorschach della de- 


pressione è caratteristica anche se varia a seconda 


(8) Op. cit, p. 118- 19. « Nella compilazione del pre- 
sente elenco ci siamo attenuti in primo luogo alle tabelle 
di Н. Rorschach (in appendice al Peychodiagnostik); inoltre 


della gravità della depressione stessa. Alcuni segni 
però, come sottolinea Bóhm (9), sono caratteristici: 
diminuito numero di risposte, tempo di latenza au- 
mentato, pochi С, alto Р + 7. (8o- 100), alto 4% 
(60-80), diminuzione delle risposte originali, coar- 
tazione del tipo di risonanza intima, Hd maggiori 
degli H, K quasi zero, assenza di risposte colore. 

I nostri dati confermano quanto segnalato so- 
pra; la tabella 3 enumera quelli che possiamo espri- 
mere in questo modo. 


TABELLA 3 


Gruppo E: stato depressivo 


risposte 12 
tmi. 62,5” 
G* 645 
F% 91.4 
F+9 88,9 
K 0,3 
A7, 745 
H9 93 
Anat^/, 2,2 
Ban? 23,9 
Orig% ол 


Grupro F: patologia borderline. 


Questo gruppo comprende le forme più gravi 
incontrate nella nostra ricerca, dato che tale pato- 
logia viene collocata tra le nevrosi e gli stati psico- 
tici. I protocolli di questo gruppo comprendono il 
10% della casistica. Una percentuale alta se si tiene 
conto che le psicosi conclamate, che del resto solo 
raramente vengono trattate nell’Ospedale Militare, 
erano state scartate dalla nostra indagine. Il rinve- 
nire tale percentuale di protocolli « borderline » se- 
condo il Rorschach è di estremo interesse perché 
ci conforta dell'utilità diagnostica del test stesso. 
Infatti in questi casi il test è stato determinante per 
la diagnosi dato che queste forme si presentano per 
lo più con sintomi nevrotici e tratti depressivi che 
nascondono una grave destrutturazione della perso- 
nalità. Il rischio di non riconoscere queste situazio- 
ni patologiche, dovuto essenzialmente alla mancan- 
Za di segni chiari di psicosi con l'aggravante del 
gran numero di persone che ogni giorno passano 
per il reparto neurologico — cosa questa che non 
sempre consente un'osservazione adeguata —, viene 
sensibilmente ridotto con l’impiego del test di Ror- 
schach. Il test infatti evidenzia chiaramente i segni 


di psicosi nella presenza di numerose risposte di 
« interpretazione », di astrazione, di autoriferimen- 
to. Oltre a questo in tali protocolli si evidenziano 
una bassa percentuale di F, molte F—, poche ri- 
sposte banali, assenza di FC (nel normale 2-3 
almeno). 

Ecco nella tabella 4 alcuni dati, da confron- 
tarsi magari con la tabella 1, che anche se estrema- 
mente chiari non riescono ad esemplificare l'eviden- 
za di una personalità in via di disgregazione così 
come risulta dalla lettura di alcune risposte com- 


plessuali. 
Tasentà 4 


Gruppo F: patologia borderline 


risposte 142 
сті. 56,4” 
F° 542 
Е+9 58,0 
F-$ 42,0 
K n2 
FC 02 
A9 29,0 
H% 14,6 
Anat 6,0 
Ban?/ 11,2 


Per concludere riportiamo la tabella 5 che con- 
sente di fare un raffronto tra le diagnosi Rorschach, 
la valutazione Zung, la diagnosi di dimissione e il 
provvedimento medico - legale. 


CONCLUSIONI. 


Ogni giorno nell'Ospedale Militare di Padova 
transitano circa 50 pazienti con problemi di tipo 
neuropsichico. L'esperienza di cui si è scritto, effet- 
tuata con la collaborazione di un consulente civile, 
suggerisce la possibilità di un uso routinario del test 
di Rorschach e di altre metodiche psicologiche come 
aiuto diagnostico in sostegno all'insostituibile col- 
loquio psichiatrico. Scopo non ultimo di questo la- 
voro è quello di sensibilizzare il personale medico 
che opera nell’ambito dell'Ospedale Militare alle pro- 


quando le indicazioni di Rorschach si sono dimostrate in- 
sufficienti o superate dai risultati successivi, abbiamo seguito 
TEO разе 5 л US ^ 
le indicazioni di altri autori degni di fiducia, soprattutto 
dcs a = Р 
di Böhm e Zulliger ». 
(9) Op. cit., p. 371 - 72. 
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Taeeuta 5 


Caso (*) Diagnosi Rorschach Zung Diagnosi di dimissione el 
VAo2 non valutabile 48 equivalenti neurotici in personalità impulsiva u 
(gruppo 4) 
FG28 » 60 stato d'ansia reattivo 20 
EB31 » 69 stato ansioso reattivo in soggetto con note di epatopatia 30 
tossica da ricontrollare 
TC » 65 stato d’ansia reattivo con tratti di neurastenia 10 
вз » 54 stato ansioso depressivo 17 
САД » 59 pregresso trauma cranico idoneo 
CAor non rilevabile 70 note d'ansia idoneo 
patologia psichica 
(gruppo 8) 
BGos » 65 turbe nevrotiche in marcato disadattamento 20 
RCo6 » — stato ansioso riform. art. 29 
TM13 » 62 note d'ansia idoneo 
FD26 » 72 stato d'ansia соп somatizzazioni 10 
VD33 » 54 stato depressivo 40 
CA39 » 64 note d'ansia in allegata lipotimia idoneo 
GGa42 » 47 pregresso trauma cranico idoneo 
BE45 » 49 note d'ansia e disadattamento in soggetto con dichiarata non giud. 
tossicofilia 
ZAso » 55 note d'ansia in soggetto con note di impulsività 10 
GMo4 personali 56 disadattamento in soggetto con toni di labilità 10 
psiconevrotica 
(gruppo C) 
FGo8 » 66 stato d'ansia reattivo 10 
MMog » 67 somatizzazioni d'ansia idoneo 
BLi2 » 61 stato d'ansia con somatizzazioni 15 
BVr4 » — note d'ansia in soggetto con tratti nevrotici 10 
GCi5 » — somatizzazioni d'an: 10 
1149 » 65 stato d’ansia in soggetto con tratti nevrotici 30 
BR20 » 59 stato ansioso 10 
2Е21 » — stato ansioso con note depressive її 
BP23 » 65 note d'ansia idoneo 
FC24 » 56 stato ansioso situazionale 10 
VG3o » л obiettività neuro - negativa іп trauma cranico pregresso idoneo 
ОМдо » 62 stato ansioso in personalità con tratti nevrotico - ipocon- 30 
driaci 
CS41 » — stato d'ansia in soggetto con toni d'immaturità. Allegata 20 
iperassunzione di farmaci 
MRro psiconevrosi 55 stato ansioso depressivo 20 
(gruppo D) 
CPir » 47 stato ansioso in soggetto con tratti nevrotici idoneo 
EE35 » 37 nevrosi d’ansia 10 


@) La sigla si riferisce alle iniziali del soldato e al numero progressivo del protocollo Rorschach. 


(9) I numeri indicano i giorni di convalescenza. 
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Segue: TABELLA 5 


Caso (*) Diagnosi Rorschach Zung Diagnosi di dimissione "uy T 
SVo3 stato depressivo 70 stato ansioso depressivo con somatizzazioni 10 
(gruppo £) 
PE:6 » 5 stato ansioso depressivo situazionale 15 
MM17 » 73 stato ansioso depressivo 15 
ТСІ8 » — stato d'ansia соп somatizzazioni 10 
AM27 » 66 stato ansioso depressivo in disadattato 20 
BP29 » — marcati tratti nevrotici — 
FU32 » 56 marcato stato ansioso depressivo in personalità impulsiva 30 
BM34 » 46 note d’ansia idoneo 
LG36 » 66 depressione reattiva 20 
CD38 » 58 stato d'ansia c somatizzazioni in allegata crisi lipotimica 10 
TG46 » 67 non patologia in atto post trauma cranico idoneo 
MG47 » 60 agitazione psicomotoria in pitiatico 20 
LLo7 patologia borderline 57 мако ansioso depressivo con somatizzazioni 20 
(gruppo F) 
FR22 » 45 stato d'ansia con note atipiche 30 
CM25 » 66 note d'ansia in soggetto con note di pitiatismo то 
СА48 4 бо stato ansioso in allegata enuresi 20 
CG49 » 7o stato ansioso depressivo 25 


(*) La sigla si riferisce alle iniziali del soldato c al numero progressivo del protocollo Rorsd 


(*) I numeri indicano i giorni di convalescenza. 


blematiche dei giovani di leva, spesso slatentizzate 
dalla vita di caserma, con l'approfondire l'indagine 
diagnostica di ciascun paziente « psichico » come 
tutela della sua salute mentale. Nell'ambito dello 
stress causato dai vari problemi di sradicamento, vita 
comunitaria di tipo coercitivo, attività fisica, rite- 
niamo utile ricordare come spesso venga sottova- 
lutata la sintomatologia ansioso - depressiva ritenuta 
in modo genericamente prevenuto come prevalente- 
mente simulatoria. 

Nel nostro studio vogliamo dimostrare come in 
una notevole percentuale di casi tale generica sinto- 
matologia nasconda quadri psichiatrici di gravità 
variabile e verso i quali occorre adottare provvedi- 
menti di volta in volta oculati e adeguati. 


Ci preme a questo punto ringraziare il Direttore 
dell'Ospedale Militare di Padova Col. Renato Lombardi, 
il Direttore Amministrativo Ten. Col. Antonio Volpe e il 
Prof. Bruno Tavolato, della Clinica delle Malattie Nervose 
e Mentali dell'Università di Padova; infine gli Aiutanti di 
Sanità del reparto neurologico per la collaborazione prestataci. 


Riassunto. — Il nostro studio è stato eseguito su 50 mi- 
litari di leva ricoverati presso il reparto neurologico del- 
l'Ospedale Militare di Padova con diagnosi clinica di « sin- 
drome ansioso - depressiva ». Abbiamo approfondito l'aspetto 
psicopatologico di questi giovani applicando il questionario 
di Zung e il test di Rorschach. Si è visto come spesso una 
sintomatologia clinica acuta di tipo psichiatrico di scarsa 
rilevanza possa evidenziare, con l'ausilio di metodiche psi- 
codiagnostiche, quadri psicostrutturali latenti di gravità va- 
riabile, verso i quali occorre adottare provvedimenti medico - 
legali adeguati per la tutela della salute psichica del sol- 
dato di leva. 


Résumé. — Notre étude a été fait sur 50 nouvelles 
recrues hospitalisés dans la division neurologique de l'Hó- 
pital Militaire de Padoue: le diagnostique était de « syn- 
drome anxieuse depressive ». Nous avons approfondi le ca- 
dre psychopatologique de ces jeunes avec le questionnaire 
de Zung et le test de Rorschach. Nous avons vu que très 
souvent une symptomatologie clinique aigue, qui n'avait 
pas tellment d'importance au point de vue seulement cli- 
nique, pouvait montrer, à laide du questionnaire et du 
Rorschach, des cadre psychopatologiques latents, de gravité 
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variable, envers les quels il faut prendre des dispositions 
médico - légales pour sauveguarder de la santé psychique 
du nouvelle recrues, 


Summary. — Subject of our study are 50 young soldiers 
carring out the compulsory military service, admitted to 
the department of neurology of the Military Hospital of 
Padova, with the diagnosis of «anxious - depressive syn- 
drome ». We full filled a deeper investigation on these pa- 
tients applying the Zung scale and the Rorschach test. 
We often noticed that psychiatric pathology of relatively 
miled clinical evidence may reveal, with the aid of diagno- 
stic tests, a latent psychiatric syndrome of different level of 
severity. In each case it is necessary to get to a correct 
diagnosis and taken the appropriate actions for a preventive 
strategy in order to safeguard the mental health of youngs 
drafted in the army. 
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ansiolin riduce il sintomo ansia 
senza diminuire le capacità psi- 
coreattive, la capacità di atten- 
zione, di concentrazione e di 
vigilanza 


indicazioni: manifestazioni ansiose, anche ac- 
compagnate da stati depressivi; stati eretistici, 
irrequietezza, insonnia. 


posologia: confetti: 1/3 confetti al di 
gocce: adulti: 20 gocce 1/3 volte al di. 
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LE LESIONI ARTERIOSE PERIFERICHE NELLA TRAUMATOLOGIA DI GUERRA 
CONSIDERAZIONI CLINICHE 


A. Cazzato 


Si asserisce comunemente che il progresso nel 
trattamento dei traumi arteriosi periferici, come in 
altri campi della patologia traumatica, è strettamen- 
te legato alle esperienze belliche. Entro certi limiti 
ciò è sostanzialmente vero. 

Le grandi catastrofi belliche hanno, infatti, il 
« merito » di offrire l'occasione unica per applicare, 
su vasta scala, le piü recenti acquisizioni di fisio- 
patologia e terapia e possono fornire anche la pos- 
sibilità di osservazioni e rilievi, normalmente spora- 
dici in tempo di pace, tali da consentire ulteriori 
progressi e miglioramenti. L'identificazione delle 
basi fisiopatologiche della «crush syndrome» fu 
effettuata in base alle osservazioni di Bywaters 
= 1941 — sulle vittime dei bombardamenti su 
Londra. 

Uno studio, anche sintetico e necessariamente 
limitato, degli aspetti clinici dei traumi arteriosi in 
tempo di guerra deve tenere conto di almeno tre 
fattori fondamentali: 

— la tipologia dell'agente lesivo, a cui è le- 
gata la natura del trauma; 

— la sede della lesione e la sintomatologia 
che ne deriva; 

— gli obiettivi della terapia, in rapporto alle 
particolari condizioni ambientali ed agli aspetti lo- 
gistici a queste legati. 


I. - TIPOLOGIA DEGLI AGENTI LESIVI 
E RELATIVE FERITE 


A) FERITE DA ARMA DA FUOCO. 
Una ferita risulta dall’assorbimento di energia 


impartita dal proiettile quando questo colpisce e 
penetra nei tessuti. 


A. Cavallaro 


L'energia cinetica utile è calcolabile dalla for- 
mula: 
MV? 


2 


dove M è la massa e V la velocità. 


Ciò significa che raddoppiando la massa si rad- 
doppia l'energia, mentre raddoppiando la velocità 
si quadruplica l'energia stessa. Il proiettile libererà 
tutta la sua energia se viene fermato dai tessuti; se 
li attraversa, manterrà ancora una certa energia; 
l'energia dispersa nell'attraversamento sarà calcola- 
bile come segue: 

M (V; – Vs) 


energia dispersa — 5 


essendo V, la velocità di entrata e У, quella di uscita. 


E° chiaro che minore è la velocità di uscita, 
maggiore sarà stata l’energia dispersa. La velocità 
di uscita dipende sia dalle caratteristiche del proiet- 
tile sia da quelle dei tessuti; di queste ultime le più 
importanti sono la densità e l'elasticità: il danno 
sarà tanto maggiore quanto più elevato è il peso 
specifico del tessuto colpito e il suo contenuto in 
acqua. 

Questo è il motivo, per esempio, del ben noto 
fenomeno per il quale gli effetti di un proiettile su 
un barattolo di carne in scatola, vuoto e sigillato, 
sono molto meno destruenti che su un analogo ba- 
rattolo, pieno e sigillato. 

Owen - Smith (1981) distingue tre modalità di 
lesione, da parte di un proiettile, in rapporto alla 
sua velocità: 

1) lacerazione e schiacciamento: sono gli ef- 
fetti fondamentali di un proiettile a bassa velocità 
(fino a 240 metri/sec). Solo le strutture che vengo- 
no in contatto con il proiettile, in pratica, possono 
essere lese e non c'è trasmissione significativa di 
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energia cinetica alle strutture adiacenti il tragitto 
del proiettile stesso; 

2) onda d'urto (fig. 1): è tipica dei proiettili 
a velocità superiore a quella del suono nell’aria, che 
viene quindi considerata come limite tra bassa e alta 
velocità: deriva dal fatto che il proiettile comprime 
davanti a sé i tessuti con cui ha l'impatto e tale 
compressione si estende secondo un piano sferico 
se il tessuto è omogeneo, irregolare se non lo è: 
idealmente, l’ambiente migliore per trasmettere l'on- 
da d'urto, negli organismi viventi, è l’acqua: in 
effetti, si è constatato che i tessuti più adatti a tra- 
smettere l'onda d'urto sono i parenchimi (fegato, 
cervello), i muscoli, i vasi sanguigni. Attraverso que- 


Fig. 1. - Schema dell'onda d'urto in un bersaglio omogeneo. 
(da Owen - Smith, 1981, modificato) 


sti tessuti è possibile che si verifichi, col meccanismo 
dell’onda d’urto, un danno a distanza; 

3) cavitazione temporanea (fig. 2): è tipica 
dei proiettili ad alta velocità e dipende dalla disper- 
sione dell'energia cinetica di cui questi sono dotati. 
In seguito a questo fenomeno, i tessuti, animati dal- 
l'energia trasmessa loro dal proiettile, si spostano 
avanti c attorno a questo, creando una cavità tem- 
poranea di diametro fino a 40 volte quello del proiet- 
tile stesso: questo fenomeno spiega da una parte la 
possibilità di lesioni ben distanti dal traffico del 
proiettile, dall'altra, in virtù dell’aspirazione eser- 
citata da questa cavità, che comunica con l’esterno 
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Fig. 2. - Schema dell'effetto cavitazione in un bersaglio 
omogeneo. Dall'alto in basso, crescente velocità del proiettile. 
(da Owen - Smith, 1981, modificato) 


mediante i fori di entrata e di uscita, la penetra- 
zione di sostanze esterne, quali frammenti di abito, 
terriccio, batteri. L'entità della cavità е la sua forma 
dipendono in gran parte dalla velocità del proiettile, 
potendone derivare una cavità imbutiforme o fusi- 
forme. 

I grandi vasi sanguigni, interessati dalla cavità 
possono rompersi o, più frequentemente, subire una 
violenta compressione e deformazione, cui può con- 
seguire una trombosi, con o senza rottura dell’inti- 
ma. E’ evidente che, una volta esauritosi l’effetto 
cavitazione, il tragitto del proiettile può essere ben 
distante dai vasi arteriosi, per altro danneggiati, e 


quindi un'eventuale ischemia periferica può manife- 
starsi anche in apparente assenza di lesione arterio- 
sa; l’ischemia stessa, inoltre, può essere relativa alla 
compressione su arterie e/o vene in rapporto alla 
quantità di tessuto mortificato. La cavitazione si ve 
rifica maggiormente nei parenchimi solidi e poco 
elastici, mentre è meno evidente in organi comples- 
sivamente poco omogenei o molto elastici, quali il 
polmone. 

Per i proiettili dotati di velocità superiore a 
770 metri /sec, l’effetto cavitazione, se non è « con- 
trobilanciato » dall’elasticità dei tessuti, può diven- 
tare effetto esplosione. Mentre, finito l’effetto cavi- 
tazione, l'apparente effetto del proiettile rimane li- 
mitato al tragitto dello stesso, tuttavia, attorno a 
questo, risulta evidente una zona di tessuto ecchi- 
motico, mortificato, che non sanguina al taglio. 

In definitiva, le lesioni provocate dal proiettile 
dipendono fondamentalmente dalle modalità di tra- 
smissione di energia al bersaglio e dalla quantità 
della stessa: pertanto, hanno anche importanza la 
consistenza e la forma del proiettile, nonché la sua 
stabilità al momento dell'impatto e mentre attra- 
versa il bersaglio; i proiettili che si rompono nel 
bersaglio trasmettono una enorme quantità di ener- 
gia e creano vaste distruzioni. 


B) FERITE DA PUNTA E TAGLIO. 


La loro incidenza è notevolmente diminuita, 
come era logico attendersi, dato il progredire della 
tecnologia bellica e l’esaurirsi degli scontri diretti, 
corpo a corpo, di grandi masse di uomini. 

Nell'ultimo conflitto, quello vietnamita (Rich 
e Coll., 1970), meno dell’1° di ferite delle arterie 
furono da punta e taglio (e in gran parte dovute a 
punji stich, le canne acuminate disposte sul fondo 
di fosse - trappola). 


C) FERITE DA SCHEGGIA. 


Rappresentano, nei moderni conflitti, la causa 
più importante di lesione in genere e di lesione arte- 
riosa in particolare. Il meccanismo di azione delle 
schegge è simile a quello dei proiettili, anche se 
meno prevedibile, data la grande variabilità di for- 
ma e dimensione dell'agente lesivo. 

In complesso, le lesioni da scheggia possono 
assimilarsi a ferite lacero-contuse, nelle quali il 
danno a carico delle arterie non è quasi mai isolato 


ma rientra, talora come evento di spicco, in ogni 
caso come evento aggravante, nel quadro di un 
danno tessutale più o meno esteso, da cui risultano 
lesioni associate e complesse di vari organi e/o tes- 
suti; è di frequente anche l’associazione di ustioni. 


D) Traumi CHIUSI. 


Rappresentano in genere il risultato di inci- 
denti a carico di veicoli terrestri o aerei e costitui- 
scono una causa sporadica di lesione arteriosa. 


II. - SEDE DI LESIONE E SINTOMATOLOGIA 


Una revisione dell'incidenza topografica delle 
lesioni arteriose, nella pratica bellica, è necessaria- 
mente limitata da alcuni fattori: 

— le casistiche sono essenzialmente cliniche, 
mancando il riscontro autoptico su vasta scala, € 
riguardano in pratica i soggetti che hanno raggiun- 
to vivi una struttura sanitaria; ne vengono esclusi 
quelli che, affetti da lesione arteriosa, sono deceduti 
per emorragia o per altre patologie acute associate; 

— il « registro » delle lesioni arteriose è sen- 
z’altro incompleto, e ci si può basare solo sui dati 
desumibili dagli archivi dei servizi sanitari militari 
dei Paesi più organizzati e che, comunque, non 
hanno subìto invasioni e conseguenti distruzioni sul 
territorio nazionale. 

Nella tav. I è indicata l'incidenza percentuale 
di lesione di alcune arterie, riferendosi ai dati Ma- 
kins (1919 - primo conflitto mondiale, esercito in- 
glese), Bakey e Simeone (1946 - secondo conflitto 
mondiale, esercito statunitense), Hughes (1958 - 


Tavola 1 


1* guerra 
mondiale 10у 128 168 од од 305 121 
2° guerra 
mondiale 04 38 265 ба 17 209 203 
Corea »6 76 29; 0: 33 313 259 
Vietnam 50 70 283 03 26 305 217 


guerra di Corea), Rich e Coll. (1970 - guerra del 
Vietnam) (1). 

Risalta l'elevatissima frequenza con cui sono 
interessate le arterie degli arti e la sporadicità dei 
traumi aortici (in chiara relazione anche con la scar- 
sissima sopravvivenza a questi collegata). 

La sintomatologia conseguente a queste lesioni 
puó essere, in grandi linee e, tenendo anche conto 
del particolare ambiente, distinta in: 

— emorragia; 
— ischemia. 


Questa suddivisione corrisponde bene al tipo di 
patologia che necessita di trattamento acuto e che è 
quella che più ci preme analizzare. Gli eventi pato- 
logici che si verificano tardivamente (o che si mani- 
festano clinicamente) — trombosi, pseudoaneurismi, 
fistole arteriovenose — riteniamo esulino, anche per 
ragioni di spazio, dalla presente trattazione. 

1 dilemma che certamente si presenta al chi- 
rurgo di guerra, in presenza di un trauma arterioso, 
è quello di legare o ricostruire l’arteria: e questo a 
parte la considerazione, sempre prioritaria, per la 
vita del paziente. E' quindi utile ricordare anche, 
brevemente, quali sono le possibilità di circolo col- 
laterale e quali conseguenze siano da prevedere in 
seguito alla legatura di una data arteria, tenendo 
anche presente che la stragrande maggioranza dei 
pazienti, in chirurgia di guerra, sono giovani, pre- 
sumibilmente esenti da preesistenti lesioni arteriose 
e quindi privi di circoli collaterali già potenziati 
nella loro funzione. 


Carotidi. Non esistono problemi particolari per 
le lesioni della carotide esterna. 

Per quanto riguarda le carotidi comuni ed in- 
terne, nell’era pre-chirurgica ricostruttiva risulta 
un'elevata mortalità (47^. - Lawrence e Coll., 1948) 
ed un'alta incidenza finale di deficit neurologico 
nei sopravvissuti (30^. - Makins, 1919). Recente- 
mente, la legatura dell’arteria è stata impiegata solo 
raramente (6% circa dei casi); i risultati della chi- 
rurgia ricostruttiva sono stati piuttosto buoni, con 
una mortalità complessiva del 15% circa e una in- 
cidenza di deficit neurologico permanente inferiore 
al 5% (Cohen e Coll., 1970). 

Il quadro clinico relativo alle lesioni delle caro- 
tidi è dominato dall'emorragia e/o dal deficit neuro- 
logico centrale, nonché dalle lesioni craniche ed 
encefaliche sovente associate. 
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Tronchi epiaortici intratoracici. Elemento domi- 
nante è l’emorragia, in genere rapidamente letale; 
si accompagnano gli effetti della ferita penetrante 
nel torace. Il paziente, tranne nei rari casi di trauma 
chiuso con semplice rottura dell’intima e susseguen- 
te trombosi, si presenta in stato di shock ipovolemi- 
co, spesso anche con notevole compromissione del 
respiro per collasso del polmone. 


T Arteria succlavia. Anche in questo caso, ele- 
mento di spicco è l’emorragia; l'ischemia è piuttosto 
rara, data la validità del circolo collaterale assicu- 
rato dai cospicui rami che nascono dall'arteria e 
cioè: vertebrale, mammaria interna, tronco tireo - 
cervicale, tronco costo - cervicale. L'arteria vertebra- 
le, tramite i rami destinati ai vari muscoli paraver- 
tebrali, stabilisce in particolare connessioni con le 
arterie cervicali ascendente e profonda e quindi con 
il tronco - cervicale e con la traversa della scapola. 
La mammaria interna è connessa con le intercostali 
e anche con i vasi costo - cervicali e toracoscapolari. 
Comunque, il ramo più importante, ai fini di una 
supplenza di circolo, è il tronco tireocervicale, me- 
diante l’arteria traversa della scapola e l’arteria cer- 
vicale traversa che da essa nascono. I suddetti rami 
originano dalla prima porzione della arteria succla- 
via; dalla seconda porzione nasce il tronco costo- 
cervicale, meno importante, per la esiguità dei rami 
in cui si divide. 

Il 41°% dei pazienti si presenta in stato di shock, 
ed esiste una elevatissima percentuale di incidenza 
di lesioni associate, a carico dei nervi (67%), della 
vena (67°), dell’apice del polmone (43%) (Rich e 
Coll., 1973). 

l sopra menzionati Autori riportano, su 59 pa- 
zienti giunti vivi al tavolo operatorio, una mortalità 
di poco superiore al 10^; (6 pazienti); negli altri, la 
legatura fu necessaria in ro, mentre in 43 fu possi- 
bile un trattamento ricostruttivo, gravato da com- 
plicanze significative — ma non letali — nel 20%. 

Nell'esperienza vietnamita non viene riportata 
alcuna amputazione dell’arto superiore in seguito а 
legatura primaria o secondaria dell’arteria; nei pre- 
cedenti grandi conflitti, la percentuale di amputa- 
zione era stata di circa il 30 


(1) A questi quattro fondamentali lavori ci riferiremo 
costantemente in seguito, quando non diversamente spe- 
cificato. 


Arteria ascellare. E! caratterizzata da numerosi 
rami collaterali, che possono variare da 6 a 11. I più 
importanti sono: 

1° porzione: arteria toracica suprema, arteria 
toraco - acromiale; 

2° porzione: 
sottoscapolare; 

3° porzione: arterie circonflesse branchiali, 
anteriore e posteriore. 


arteria toracica laterale, arteria 


I traumi a carico dell'arteria ascellare sono so- 
vente complessi, coinvolgendo le vene, i nervi, le 
ossa е l'articolazione della spalla. L'emorragia aper- 
ta o chiusa (ematoma progressivo) o l'ischemia pos- 
sono caratterizzare il quadro clinico, che però è qua- 
si sempre reso confuso dal trauma osteoarticolare e 
dal deficit neurologico. 

Tranne che nei casi di emorragia aperta, la dia- 
gnosi di lesione della arteria ascellare può essere 
molto difficile, e sovente solo un esame angiografico 
può rilevarne o confermarne l'esistenza e definirne 
l'entità. L'interruzione acuta del flusso nell’arteria 
ascellare, conseguente al trauma o alla legatura chi- 
rurgica, è teoricamente ben sopportata, dato il ricco 
circolo collaterale; la pratica, in effetti, non confer- 
ma questa ottimistica ipotesi, e la gangrena si veri- 
fica in percentuale variabile dal 9% (Bailey, 1944) 
ad oltre il 40% (De Bakey e Simeone, 1946). 

Sulla pesante incidenza di amputazione, che ne 
consegue, possono influire vari fattori: 

— la grande variabilità nel numero e nella 
disposizione dei rami che nascono dall’arteria ascel- 
lare (Strandness, 1969); 

— l’interruzione, conseguente allo stesso trau- 
ma, di una quota significativa del circolo collatera- 
le; questa considerazione vale soprattutto per l’arte- 
ria sottoscapolare (molto importante ai fini del cir- 
colo di supplenza, frequentemente lesa nelle fratture 
e soprattutto nelle lussazioni); 

— la concomitante interruzione o trombosi 
traumatica della vena ascellare. 


Questi elementi giocano a favore di un tratta- 
mento aggressivo, mirante alla ricostruzione dell'ar- 
teria (ed eventualmente della vena) ogni qualvolta 
consegua al trauma (o alla legatura chirurgica) una 
ischemia persistente oltre qualche ora. C'è da te- 
nere presente l’utilità della fasciotomia, che può 
contribuire al miglioramento dell’irrorazione dei 
tessuti, e, d’altra parte, la poca utilità di una rico- 


struzione arteriosa in presenza di significative lesio- 
ni a carico dei nervi o di rilevanti perdite di tessuto. 


Arteria brachiale. Negli ultimi grandi conflitti, 
l’arteria brachiale è stata, assieme alla femorale e 
alla poplitea, la più frequentemente lesa, essendo 
la causa di lesione, in circa il 90°. dei casi (Rich e 
Spencer, 1978), un proiettile o una scheggia. 

La concomitanza di lesioni ossee, nervose, ve- 
nose è estremamente frequente. 

L'efficienza del circolo collaterale, riccamente 
rappresentato attorno alla articolazione del gomito, 
dipende in gran parte dall'integrità dell’arteria bra- 
chiale profonda. Nell’esperienza riportata da De Ba- 
key e Simeone (1946) la percentuale di amputazio- 
ne, dopo legatura dell’arteria brachiale, era rispet- 
tivamente del 60% e del 20°. secondo che la lega- 
tura stessa fosse posta al di sopra o al di sotto del- 
l'emergenza dell'arteria brachiale profonda. Gli al- 
tri importanti rami collaterali sono le collaterali ra- 
diale e ulnare. 

Le lesioni dell'arteria brachiale si caratterizza- 
no per la facilità con cui è possibile controllare l'even- 
tuale emorragia e per la frequenza con cui, specie 
nelle lesioni da scheggia ed in quelle da proiettile ad 
alta velocità, estese distruzioni tessutali rendono più 
precario l’esito di una eventuale ricostruzione, sia 
per il grave rischio di infezione sia per la possibilità 
di esito in arto vitale ma non funzionante. 


Arterie radiale ed ulnare. Questo tipo di lesio- 
ni, dato che in genere la legatura di una delle due 
arterie è sopportata senza problemi, viene general 
mente sottovalutato, anche dal punto di vista stati- 
stico. Tuttavia, occorre tenere presente che la occlu- 
sione acuta di entrambe le arterie ha portato, nella 
esperienza della seconda guerra mondiale, all'ampu- 
tazione in circa il 40% dei casi. L'ischemia che può 
conseguire alla lesione di queste arterie, specie nei 
traumi chiusi in cui è frequente la formazione di 
un ematoma sottotensione, può provocare gravi le- 
sioni trofiche a carico delle dita e della mano, per 
cui sono necessari una attenta sorveglianza ed un 
atteggiamento aggressivo, sia in senso ricostruttivo 
(e in tal casu occorre tenere presente che l'arteria 
ulnare è sovente di calibro maggiore rispetto alla 
radiale) sia, più semplicemente, indirizzato verso 
una fasciotomia decompressiva (che deve compor- 
tare, per essere efficace, anche la sezione del lacertus 
fibrosus). La chirurgia ricostruttiva di queste arterie 
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può essere particolarmente difficile ed il buon esito 
dell'intervento dipende spesso dalla capacità del chi- 
rurgo di riparare anche lesioni dei muscoli e dei ten- 
dini nonché di identificare le lesioni dei nervi (la cui 
riparazione è di solito procrastinata). 


Aorta toracica. Si ritiene che la prima opera- 
zione, coronata da successo, di riparazione di una 
lesione penetrante dell'aorta toracica sia stata effet- 
tuata da Dshanelidze nel 1922. Questo e gli altri 
pochi casi riportati fino alla metà di questo secolo 
riguardavano ferite dell'aorta intrapericardica, nelle 
quali, probabilmente, l’effetto tamponante dell'emo- 
pericardio svolse un ruolo fondamentale per la so- 
pravvivenza del paziente fino all'atto chirurgico. 

І primi casi positivi di riparazione di ferite pe- 
netranti dell'arco aortico e dell’aorta discendente 
risalgono al 1958 (Kleinert, Baret e Coll., Perkins 
ed Elchos). 

Le lesioni dell'aorta toracica si caratterizzano 
per la loro estrema gravità sia in caso di lacerazione 
sia in caso di trombosi. Nella prima evenienza, 
l'emorragia è di solito rapidamente letale; tuttavia, 
se la lacerazione non è estesa, è possibile che la for- 
mazione di un trombo arresti temporaneamente 
l'emorragia; un ruolo importante è svolto in questo 
processo di emostasi anche dall'ipotensione che ine- 
vitabilmente si instaura e dallo stato delle pareti. 

La trombosi dell’aorta toracica porta a conse- 
guenze irreversibili (paraplegia per ischemia midol- 
lare, insufficienza renale ed epatica) in breve tempo 
(15 - 60^). 

Particolare importanza riveste la diagnosi dei 
traumi chiusi dell'aorta toracica; infatti, circa il 
20% dei soggetti affetti da rottura dell'aorta toracica 
da trauma non penetrante sopravvivono abbastanza 
per potere raggiungere una sala operatoria, in ra- 
gione del fatto che l’avventizia e i tessuti periavven- 
tiziali, inizialmente non coinvolti nella rottura, svol- 
gono una efficace azione di tamponamento; questa 
€ peró, ovviamente, temporanea (salvi i rari casi che 
evolvono verso il cosiddetto aneurisma post trauma- 
tico) e quindi il sospetto della lesione, in ragione 
del tipo di trauma, pur in presenza di un soggetto 
asintomatico, è fondamentale. In relazione alla geo- 
metria dell’aorta, la struttura delle sue tuniche, ai 
punti « fissi » di essa, la rottura avviene di solito in 
corrispondenza della parte ascendente o della zona 
sottoistmica, in conseguenza di traumi toracici che 
comportano uno spostamento del cuore o di violente 
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decelerazioni orizzontali o verticali. Le fratture e 
lussazioni della colonna lombare possono provocare 
una contusione o una lacerazione della parte distale 
dell’aorta discendente. 

In conclusione, i soggetti con lesione dell'aorta 
toracica, quando questa non è rapidamente letale e 
quando il sospetto diagnostico è tempestivo, sono 
suscettibili di proficuo trattamento. 


Aorta addominale. Dubinsky (1944) fu il primo 
a riparare con successo una ferita da scheggia a ca- 
rico dell'aorta addominale; 18 anni prima, Wilde- 
gans aveva operato con successo una aorta lacerata 
da un’arma bianca. 

Il pronto intervento chirurgico e l'arresto del- 
l'emorragia giocano un ruolo fondamentale nel re- 
cupero di questi pazienti e fanno parte, praticamen- 
te, della rianimazione. 

Dei 33 pazienti con lesioni dell’aorta addomi- 
nale, descritti da Billy e Coll. (1971) durante l’espe- 
rienza vietnamita, ben 14 sopravvissero. 

Caratteristica comune a quasi tutti questi pa- 
zienti è l'instaurarsi rapido di un grave shock emor- 
ragico. La frequente coesistenza di lesioni a carico 
di altri vasi e/o visceri addominali complica il qua- 
dro clinico e peggiora la prognosi. 

I traumi non penetranti dell'aorta addominale 
sono di raro riscontro, c possono produrre un’occlu- 
sione acuta o rendersi tardivamente evidenti (aneu- 
risma, occlusione cronica). 


Arterie iliache. L’occlusione acuta, traumatica 
0 chirurgica, delle arterie iliache comune od esterna 
comporta la gangrena dell'arto inferiore in circa il 
50^; dei casi. Malgrado che le possibilità di circolo 
collaterale non siano trascurabili (attraverso i rami 
dell’ipogastrica e i due rami collaterali dell'iliaca 
esterna, le arterie epigastrica e circonflessa iliaca 
profonda), esse vengono solitamente sfruttate in ma- 
niera adeguata soprattutto nel caso di lesioni ostrut- 
tive croniche. 

Nei moderni conflitti, le lesioni delle arterie 
iliache sono dovute soprattutto a schegge di proiet- 
tili e si associano sovente a lesioni delle vene, del- 
l’intestino, dell’uretere, delle ossa del bacino. Que- 
ste associazioni spiegano l'elevato rischio di infezioni 
a carico di eventuali procedimenti ricostruttivi. 

La sintomatologia è dominata dall’emorragia, 
spesso difficilmente controllabile prima dell’inter- 
vento, in ragione della posizione e del decorso di 


queste arterie, c dall’ischemia periferica, che può 
essere l'unico segno in casi di trombosi da trauma 
non penetrante. 

Nei casi operati durante i più recenti conflitti, 
l'incidenza di amputazione è variata dal 50% circa 
(seconda guerra mondiale) a poco più del 10°. (guer- 
re di Corea e del Vietnam). 


Arterie femorali. Nella seconda guerra mondia- 
le il trattamento delle lesioni dell'arteria femorale 
comune mediante legatura esitò, in circa l’80% dei 
casi, nella gangrena dell'arto. 

Le lesioni dell'arteria femorale a livello ingui- 
nale ed infrainguinale sono quasi sempre dovute ad 
una ferita penetrante; il quadro clinico è dominato 
dall’emorragia che può essere rapidamente letale; 
quando il controllo dell'emorragia (manuale o spon- 
taneo, per retrazione dei monconi dell’arteria, quan- 
do si tratti di una transezione) è efficace, la chirurgia 
deve mirare alla ricostruzione; i risultati nella guer- 
ra del Vietnam sono stati soddisfacenti, con una 
mortalità del 2,8% e una incidenza di amputazione 
del 13% circa. 

L'arteria femorale superficiale è tra quelle più 
frequentemente interessate dai traumi (una inciden- 
za di circa il 30% di tutti i traumi arteriosi, in tutti 
i principali conflitti di questo secolo). L'agente le- 
sivo è, in uguale proporzione, la scheggia o il proiet- 
tile; rare sono le lesioni da punta e taglio o da trau- 
ma chiuso. Data la posizione di questa arteria l'emor- 
ragia esterna, anche se frequente, non è la regola; 
l’ematoma o l’ischemia sono altrettanto frequenti. 


Arteria poplitea. E° caratterizzata, anatomo - 
funzionalmente, per i suoi rapporti con l’articola- 
zione del ginocchio e per il ricco circolo collaterale 
dipendente dalle arterie genicolari. Questo circolo 
collaterale, in effetti, risulta però « sospeso » tra la 
branca discendente dell'arteria circonflessa femorale 
laterale e il ramo ricorrente tibiale anteriore. Ciò 
spiega la gravità dell’occlusione acuta dell’arteria 
poplitea, quando interessa la stessa per una esten- 
sione di qualche centimetro. 

In casi di trauma, e particolarmente di trauma 
da proiettile o da scheggia, la distruzione dei tessuti 
adiacenti (e quindi la compromissione del circolo 
collaterale) e il frequente interessamento della vena, 
rendono conto della grave ischemia a valle. In ef- 
fetti, anche nei conflitti più recenti e nella esperienza 
della pratica civile, le lesioni dell’arteria poplitea si 


accompagnano, in circa il 30°. dei casi, alla gan- 
grena ed alla amputazione. 

Nell’esperienza vietnamita, circa il 60% di tut- 
te le amputazioni dell’arto inferiore erano conse- 
guenti ad una lesione dell’arteria poplitea (Rich e 
Hughes, 1969). 

I criteri per abbassare una così pesante inciden- 
za di amputazione sono così sintetizzabili : 


— eparinizzazione precoce; 

— fasciotomia estesa ai tre compartimenti 
della gamba; 

— disostruzione delle arterie a valle median- 
te catetere di Fogarty; 

— by-pass femoro- tibiale, in caso di coin- 
volgimento della « triforcazione »; 

— controllo angiografico “a fine intervento; 

— contemporanea riparazione della vena po- 
plitea, se lacerata o trombizzata; 

— splinting esterno, in casi di fratture as- 
sociate; 

— adeguata copertura con tessuti sani dei vasi 
ricostruiti. 


Ш. - OBIETTIVI DELLA TERAPIA 


Il traumatizzato arterioso, sul campo di batta- 
glia o, in senso meno tradizionale, nel territorio 
sede di azioni belliche, può presentare fondamental- 
mente due tipi di problema acuto: 

— ischemia; 


— emorragia. 


Le esigenze di schematismo e la necessità di una 
organizzazione predeterminata, sia strutturale e di 
mezzi sia mentale, portano a suddividere ulterior- 
mente questi due gruppi in: 

— soggetti senza significative lesioni associate; 
— soggetti con gravi traumi associati (frat- 
ture, lesioni toraco - addominali, ustioni). 


Ne derivano quattro gruppi, a cui, in linea di 
massima, crediamo debba fare riferimento il me- 
dico militare che per primo osserva il paziente e, in 
sostanza, ne decide il successivo iter, anche in rap- 
porto al numero dei soggetti contemporaneamente 
feriti e bisognosi di evacuazione alla volta di un 
luogo dove sarà possibile trattarli adeguatamente. 
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A questi quattro gruppi ne va aggiunto un altro, 
più fluido e meno facilmente identificabile, in cui 
rientrano quei soggetti nei quali una lesione arte- 
riosa è fortemente sospettabile (per la sede e/o il 
meccanismo del trauma): in questi casi non c’è 
emorragia e non c’è una significativa modificazione 
del flusso sanguigno, eventi che si renderanno even- 
tualmente evidenti in secondo tempo, in seguito alla 
rottura o alla trombosi (2). 

Questa suddivisione in categoria, necessariamen- 
te schematica, deve essere interpretata con versati- 
lità, e alla luce delle due piü importanti innovazioni, 
l'una di ordine tecnico l'altra di ordine logistico, 
che hanno caratterizzato il conflitto vietnamita: 

— la constatazione che la ricostruzione chi- 
rurgica delle arterie consente risultati di gran lunga 
superiori a quelli ottenuti tramite la pratica della 
legatura; 

— l’utilizzazione dell'evacuazione rapida me- 
diante elicottero. Quest'ultima consente sia l'avvio 
ad unità medico - chirurgiche plurispecialistiche mo- 
bili site nelle retrovie sia lo spostamento in strutture 
ospedaliere complesse, di tipo fisso, locate nell’entro- 
terra della zona del conflitto (o anche a grandi di- 
stanze, mediante successivo trasporto con aereo). 

In linea di massima, prevalendo ovviamente 
l’obiettivo di salvare prima di tutto la vita e secon- 
dariamente l’integrità fisica del ferito, si può deli- 
neare il seguente schema di comportamento (3). 


SOGGETTI CON EMORRAGIA. 


L'arresto dell'emorragia è in genere agevolmen- 
te conseguito a livello degli arti, con una accurata 
compressione; l’uso del tourniquet va generalmente 
bandito, per le gravi lesioni secondarie che esso com- 
porta e per l’inevitabile ischemia a valle. 

Il problema è diverso quando l'emorragia è in- 
terna o proviene da lesioni di arterie poco control- 
labili con manualità esterne; in questi casi, l’atto 
chirurgico fa parte dei procedimenti di rianimazio- 
ne e deve essere effettuato il più precocemente pos- 
sibile. Durante l'evacuazione al più vicino presidio 
chirurgico, la correzione dello shock deve mirare al 
mantenimento dei livelli minimi dei parametri vi- 
tali, essendo utopistico ed inutilmente dispendioso 
il tentativo di ricostituire una normale situazione 
cardiocircolatoria finché la fonte di emorragia non 
è stata controllata. 
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L'associazione di gravi lesioni a carico di altri 
organi e tessuti complica ovviamente la situazione 
e rende in ogni caso più urgente il trattamento; 
tuttavia l’emorragia, specie se interna, continua a 
dominare il quadro clinico. 

In ogni caso, il mantenimento della pervietà 
delle vie respiratorie, il trattamento antidolorifico e 
la massiva terapia antibiotica sono punti basilari e 
di costante importanza. 

Discutibile è l'opportunità di una terapia anti- 
coagulante; tuttavia, essa appare in complesso come 
un presidio di estrema utilità, in quanto: 

— può prevenire fenomeni secondari di trom- 
si, specie a valle di compressioni o di tourniquets; 
— nei soggetti in shock, previene l'impi 
mento degli elementi corpuscolati del sangue a li- 
vello dei vasi splancnici e la conseguente e quasi 
sempre irreversibile coagulopatia da consumo; 
— previene i fenomeni di embolia polmona- 
re, così frequenti in questi pazienti. 


SOGGETTI CON ISCHEMIA. 


In questi casi, come è noto, la possibilità di in- 
tervenire con successo diminuisce col passare delle 
ore. Non esistono limiti cronologici rigidi, entro cui 
è giustificato tentare una ricostruzione al di là dei 
quali l’arto deve considerarsi perso. L'esame clinico 
rimane l’elemento più valido per definire se si è in 
presenza di tessuti ancora recuperabili o meno. Il 
buon senso deve guidare il chirurgo onde evitare di 
rivascolarizzare, anche con successo anatomico, arti 
che non potranno più riguadagnare una condizione 
di vitalità e che saranno per l'organismo fonte di 


gravissime complicanze metaboliche, settiche, em- 
а р > 
boliche. 


Una considerazione particolare meritano quei 
soggetti in cui una lesione arteriosa non è inizial- 
mente evidente ma che, per la natura del trauma 
subìto (traumi chiusi dell’addome e del torace, le- 


(2) Continuiamo ad escludere, nello spirito di questa 
nota, quei tipi di lesione che si renderanno evidenti molto 
tardivamente, sotto forma di trombosi, aneurismi, pseudo- 
aneurismi, fistole arteriovenose. 

(3) Rimandiamo alla prima delle nostre note sui traumi 
arteriosi per una sintesi sulle modalità di diagnosi clinica, 
di tecnica chirurgica, di controllo post - operatorio. A. Ca- 
vaLLARO, A. Cazzaro: Giorn. Med. Mil., n. 1-2, 1980. 


sioni da proiettile ad alta velocità con inevitabile 
effetto cavitazionale), devono essere considerati, in 
tal senso, ad alto rischio. 

L'evacuazione di questi feriti deve essere con- 
siderata prioritaria: essi vanno avviati ad unità o 
centri in cui, oltre ad un'attenta e continua sorve- 
glianza clinica, è possibile effettuare controlli radio- 
grafici ed arteriografici; l’esame ultrasonoro doppler, 
per quanto concerne gli arti, costituisce un facile e 
ripetibile strumento di indagine, anche in semplici 
posti di medicazione, ed ha avuto utilissima appli- 
cazione nel corso del conflitto vietnamita. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo aver esaminato le mo- 
dalità di trauma arterioso in tempo di guerra, tracciano una 
sintesi della sintomatologia conseguente alle lesioni delle prin- 
cipali arterie e dei criteri chirurgici e logistici per il miglior 
trattamento delle stesse. 


Résumé. — Les Auteurs, après avoir examiné les mo- 
dalités de trauma artériel pendant la guerre, tracent une 
synthèse de la symptomatologie conséquente aux lésions des 
principales artéres et des critères chirurgicaux et logistiques 
pour leur meilleur traitement. 


Summary. — After an evaluation of arterial lesions in 
war-time, according to the different types of traumatic 
agents and the anatomic location of injury, the Authors 
synthetically review the criteria of surgical and logistic care 
of casualties. 
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SCHEDA TECNICA NICHOLIN 


1. 


42. 


DENOMINAZIONE DELLA SPECIALITÀ: 
NICHOLIN. 


DENOMINAZIONE COMUNE INTERNAZIO- 
NALE: Citidin-difosfocolina o citicolina. 


DATI FARMACOLOGICI 
Farmacotossicologia. 
La DLs varia tra 2 e 7 g/Kg a seconda della 
specie animale e della via di somministrazio- 
ne. Il farmaco non ha evidenziato effetti tera- 
togeni e non ha influenzato la fertilità degli 
animali trattati. 
Attività farmacologiche. 
a) Azione sulle alterazioni del metaboli- 
smo neuronale. 
- Miglioramento delle attività ATP-asiche 
di membrana ed effetto antiedema. 
- Miglioramento della respirazione mito- 
condriale dopo lesione cerebrale speri- 
mentale. 
— Stimolazione biosintesi di fosfolipidi, 
RNA e proteine cerebrali in corso di ipos- 
sia intermittente. 
— Effetto antagonista sull'aumento degli 
acidi grassi liberi indotto da ischemia 
cerebrale totale sperimentale. 
- Risparmio del consumo energetico 
cerebrale, in condizioni ipossiche, evi- 
denziato a livello sinaptosomiale. 
Azione sulla neurotrasmissione. 
— Riduzione dei valori di soglia della “rea- 
zione di allerta” e della risposta musco- 
lare con effetto facilitante sul sistema 
piramidale e inibente sul sistema extrapi- 
ramidale. 
— Correzione dello squilibrio di neurotra- 
smettitori catecolaminici, indotto da trau- 
ma sperimentale, con protezione delle 
alterazioni emodinamiche e funzionali. 
— Azione facilitante il recupero dei poten- 
ziali evocati antidromici dopo ischemia 
indotta. 
— Attività dopaminergica con azione pro- 
tettiva sui centri nervosi dopaminergici 
dopo distruzione della substantia nigra. 
c) Azione sulle turbe emodinamiche. 
— Effetto vasoattivo su base metabolica. 
- Miglioramento dell'emodinamica mi- 
crocircolatoria. 
= Azione antiaggregante e antidislipide- 
mica. 
Farmacocinetica. 
Evidenzia una elevata biodisponibilità tissu- 
tale; viene captata a livello cerebrale e in mi- 
sura maggiore in presenza di lesioni cerebrali. 


INFORMAZIONI CLINICHE 


b) 


. Indicazioni cliniche. Cerebrovasculopatie 


acute. Traumi cranici. Sequele apoplessia. 
Cerebrovasculopatie croniche. Morbo di Par- 
kinson, sindromi parkinsoniane e parkinsoni- 
smo arteriosclerotico. 

Controindicazioni. Ipersensibilità individua- 
le accertata. 
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4.5. 


4.6. 


47. 


4.8. 


5.3. 


5.4. 
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Effetti secondari. Non sono stati segnalati 
effetti secondari correlabili al farmaco. 
Precauzioni. In presenza di! grave edema 
cerebrale, è necessario somministrare in 
concomitanza farmaci che abbassano la 
pressione intracerebrale come mannitolo e 
corticosteroidi. In presenza di emorragia in- 
tracranica, non devono essere somministrate 
alte dosi (al di sopra di 500 mg in unica som- 
ministrazione), in quanto possono aumentare 
il flusso cerebrale ematico. 

Avvertenze. La citicolina non sostituisce tutti 
quei provvedimenti terapeutici che possono 
essere indicati nelle varie condizioni morbo- 
se ma li affianca e li integra. In caso di som- 
ministrazione endovenosa, iniettare molto 
lentamente. 

Interazioni medicamentose. 

- Esplica attività sinergica con L-dopa (di cui 
consente la riduzione del dosaggio) nel mor- 
bo di Parkinson. 

- Puó essere usata in concomitanza con 
antiemorragici, antiedemigeni e liquidi di per- 
fusione. 

Posologia e modo di somministrazione. 
Una fiala da 100 - 250 -500 mg una o due volte 
al giorno o una fiala da 1000 mg una volta al 
giorno per via intramuscolare, endovenosa 
lenta o per flebo. 

Iperdosaggio. Non sono stati segnalati segni 
di iperdosaggio. 


INFORMAZIONI FARMACEUTICHE 
Composizione qualitativa e quanti- 
tativa dei principi attivi e degli eccipienti. 
Una fiala da 1000 mg contiene: Citicolina mg 
1000. Eccipienti: acqua per iniezioni q.b. a ml 
4; sodio idrato q.b. a pH 6,5-8. 
Una fiala da 500 mg contiene: Citicolina mg 
500. Eccipienti: acqua per iniezioni q.b. a ml 
4; sodio idrato q.b. a pH 6,5-8. 
Una fiala da 250 mg contiene: Citicolina mg 
250. Eccipienti: acqua per iniezioni q.b. a ml 
2; sodio idrato q.b. a pH 6,5-8. 
Una fiala da 100 mg contiene: Citicolina mg 
100. Eccipienti: acqua per iniezioni q.b. a ml 2; 
sodio idrato q.b. a pH 6,5-8. 
Forme farmaceutiche. 
Ф NICHOLIN 1000: fiale da 4 ml (1000 mg) - 
scatola da 1 fiala 
NICHOLIN 1000: fiale da 4 ml (1000 mg) - 
scatola da 2 fiale 
NICHOLIN 1000: fiale da 4 ml (1000 mg) - 
scatola da 3 fiale 
Ф NICHOLIN 500: fiale da 4 ml (500 mg) - sca- 
tola da 3 fiale 
Ф NICHOLIN 250: fiale da 2 ml (250 mg) - sca- 
tola da 5 fiale 
Ф NICHOLIN: fiale da 2 ml (100 mg) - scatola 
da 5 fiale 
NICHOLIN: fiale da 2 ml (100 mg) - scatola 
da 10 fiale 
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ICA MIRATA 


IOSALIDE _. 


nelle infezioni dell'apparato respiratorio 


granulare - compresse 


Denominazione comune internazionale del attivo: josamicina_ Proprietà farmacologiche e 
farmacocinetiche ia josamicina è un nuovo ahtibictico della famiglia dei macroli 1 cui spettro antiat- 
terico comprende batteri Gram-positivi e Gram-negativi inclus: gli anaerobi obbligati la osamicina e 
inoltre attiva sui Micopiasmi e sulle Clamidie. La josamicina stabile a pH gastrico, viene assorbita imme- 
Giatamente e raggiunge concentrazioni plasmatiche elevate 1 legame ale proteine piasmatche è intor- 
по al 15%, 1 farmaco diffonde nei tessuti raggiungendo rapidamente concentrazioni terapeutiche. 
L'escrezione avviene prevalentemente attraverso ll tratto intestinale. Indicazioni terapeutiche 17 

fazioni da germi sensibili де! tratto respiratorio. della pelle e de: tessuti moli. dell'apparato urogen- 
tale, della slera otorinciaringologica, oftalmologica. odontostomatologica e chirurgica losalde ё anche 
indicata nei soggetti allergici айе penicilline con infezioni sensibil айа josamicina. Controlndicazioni: 
Ton esistono controindicazioni all'assunzione di losalide. tranne ne: casi Gi allergia alla josamicina. 
Nei casi di insufficienza epatobiliare grave non si dovra somministrare a josamicina.Eftetti secondari 
соте per gi айп пастоі, in qualche caso sono state osservate manifestazioni allergiche minori. non- 

Che modesti disturbi digestivi (anoressia, diarrea) Dai control deglrindici ci funzionalità epatica è emer- 
So qualche caso di iniziale insufficienza epatobiare di heve entita, che peraltro sè dimostrato reversibile 
in seguito a sospensione del trattamento. Avvertenze sì consiglia, come norma generale. di effettuare 
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giorni. Nelle donne in stato di gravidanza e nella pri- 
Pissa infanzia i prodotto va somministrato nei casi 
di effetiva necessita sotto il diretto controllo del me- 
dico. Interazioni ed incompatibilità ron scno note 


interazioni negative con altri farmaci, Posologia e modo di somministrazione: la posologia più comune 
per adulto è di 1.5-2 g al giorno, owero 3-4 compresse, ripartite nell'arco della giornata. Nei casi gravi 
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CONSIDERAZIONI SU UN RARO CASO DI OSTEOCONDRITE 
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INTRODUZIONE. 


La tuberosità ischiatica è una delle sedi più rare 
delle necrosi ossee asettiche. 

I casi di tale patologia, riportati in letteratura, 
si aggirano intorno alla cinquantina. I sinonimi uti- 
lizzati per descrivere tale lesione sono stati: osteo- 
condrite ischio - pubica (Delitala - Zeitlin), sincondri- 
te ischio - pubica (Haberler), osteocondrite del pube 
(Van Neck), disepifisioplasia ischio - pubica (Sanchis- 
Olmas), condropatia ipertrofica transitoria ischio - 
pubica (Ravaglia). 

Nel bilancio statistico del riconoscimento della 
osteocondrite della tuberosità ischiatica l'indagine ra- 
diologica è di peculiare importanza in quanto, all'in- 
fuori dei casi preceduti da un trauma violento di- 
retto o indiretto, può rappresentare l'unico rilievo 
della malattia. 

A causa dell'evoluzione subdola della lesione, 
l'esame radiografico dimostra di solito, non i segni 
del periodo florido, ma alterazioni riferibili agli esi- 
ti della osteocondropatia. 

Le osteocondropatie giovanili secondo la defini- 
zione di Casuccio « sono affezioni di natura ancora 
non sicuramente precisata, ma certamente non in- 
fiammatoria, che si manifestano in corrispondenza 
dei nuclei di ossificazione epifisari, apofisari e di 
alcune ossa brevi nel periodo della loro più vivace 
attività osteogenica, con inizio insidioso, sintomato- 
logia clinica scarsa, quadro radiografico caratteristi- 
co ed esito in restitutio ad integrum o in defor- 
mità a seconda dell'età del paziente, della sede е 
della razionalizzazione del trattamento ». 

L'ossificazione del bacino inizialmente è di tipo 
encondrale e si effettua per mezzo di tre centri 
principali, rispettivamente ileo, ischio e pube chc 
compaiono intorno alla 8° - 9* settimana di vita intra- 


Giuseppe Margarita? 
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uterina, ed altri centri complementari che si osser- 
vano in genere all'inizio della pubertà e proseguono 
il loro sviluppo, in alcuni casi, anche oltre i ven- 
t'anni (fig. 1). 

Nell'evoluzione della ossificazione  dell'ischio 
permane a lungo, in corrispondenza del margine 
inferiore, uno strato di cartilagine che delimita il 
profilo caudale dell'osso. E' a tale livello che, al- 
l'epoca della pubertà, compare il nucleo di ossifica- 
zione accessorio detto della tuberosità ischiatica. Tale 
nucleo, per la maggioranza degli Autori, compare 
tra i 12 ed i 16 anni e comincia a saldarsi, nella 
sua parte posteriore, intorno ai 17 per poi unirsi 
completamente all'ischio tra i 20 ed i 24 anni. In 
corrispondenza di esso si inseriscono i tendini del 
grande adduttore, del capo lungo del bicipite fe- 
morale, del semi-membranoso e del semi- ten- 
dinoso. 

L’etiologia e la patogenesi dell'osteocondrite 
ischio - pubica sono in gran parte oscure; sono stati 
invocati come elementi patogenetici i traumi, i mi- 
crotraumi, le alterazioni di circolo locale, le ano- 
malie congenite di ossificazione. La teoria patoge- 
netica che sembra riscuotere i maggiori consensi è 
quella vascolare; secondo tale teoria le alterazioni 
di tale affezione sarebbero in rapporto ad interru- 
zione dell'apporto ematico per trombosi, embolia, 
endoarterite dei vasi nutritivi o per una lacerazione 
determinata da una frattura da durata dell'impal- 
catura ossea. 

Per ciò che riguarda la sintomatologia clinica, 
la necrosi asettica della tuberosità ischiatica può de- 
correre del tutto asintomatica; in genere si mani- 
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CENTRI DI OSSIFICAZIONE 


PRENATALI 


X: со. dell 


B: co. del pube 


Y : со. dell' ischio 


CENTRI DI OSSIFICAZIONE 


SECONDARI А 13 ANNI 

1: со. della sias 
2:c0.della siai 

5: c0. della cartilagine 
4: c0. del pube 


S: cO. dell'ischio 


Fig. 1. - Schema di ossificazione dell'anca. 


festa con dolore locale, risentimento funzionale del- 
l'anca omolaterale, difesa antalgica, zoppia e, a vol- 
te, con rialzo termico; in alcuni casi é presente una 
vaga sintomatologia lombo - sciatalgica, senza carat- 
teristica topografia radicolare ed una difficoltà a se- 
dere in modo confortevole sul lato colpito. 


QUADRO RADIOLOGICO. 


Contrariamente ad altre situazioni il nucleo di 
ossificazione può apparire, oltre che frammentato, 
iperplasico in rapporto alla presenza di forze pre- 
valentemente distrattive che agiscono sul nucleo del- 
la tuberosità ischiatica (fig. 2). 

A seconda del periodo di evoluzione la necrosi 
asettica della tuberosità ischiatica può presentarsi in 
modo polimorfo: 
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a) Necrosi asettica in fase evolutiva: 


1) semplice: il nucleo di ossificazione assu- 
me aspetto ipertrofico, frammentato, a struttura di- 
somogenea per la commistione di zone di adden- 
samento osseo ad aree di aspetto vacuolare; 


2) con apofisiolisi: oltre le alterazioni sovra- 
descritte è presente uno spostamento del nucleo ac- 
cessorio rispetto ai normali rapporti che questo con- 
trae con l’osso ischiatico; a volte si rilevano inoltre 
delle sottili ed irregolari travate ossee tra i due 
nuclei di accrescimento che esprimono il tentativo 
di ricostruire una continuità strutturale tra i due 
nuclei. 


b) Necrosi asettica complicata da trauma (frattura 
da strappamento della tuberosità ischiatica pri- 
ma dei venticinque anni): 

— in genere si osserva un frammento osseo 
lamellare localizzato distalmente al profilo inferiore 
dell’ischio che può associarsi ad alterazioni di tipo 
osteocondritico a carico dell'ischio e del contorno 
dello stesso frammento staccato. 


c) Esiti di necrosi asettica: 


— i casi ben trattati, con o senza epifisioli 
evolvono verso la restitutio ad integrum; gli altri, 
non trattati correttamente o inosservati per trascu- 
ratezza del paziente o per altra causa, mostrano un 
grossolano frammento osseo paraischiatico confor- 
mato a semiluna e separato, più o meno completa- 
mente, dal corpo dell’ischio, che presenta margini 
irregolari e struttura addensata specie sul versante 
ischiatico. 

Simili lesioni si presentano a volte sul contorno 
inferiore dell’ischio. 

Un altro esito è rappresentato da una circoscrit- 
ta ipertrofia ossea della tuberosità ischiatica con re- 
golare struttura trabecolare pur se modificata nella 
sua disposizione. 


DESCRIZIONE DEL caso. 


S. S., soldato, di anni 23. 


Nulla da segnalare nell'anamnesi familiare е 
fisiologica. 

Anamnesi patologica remota: prostatite acuta 
all’età di 20 anni; dal dicembre 1981 accusa una 
vaga lombalgia persistente con dolore irradiato alla 


m.gemelli 
m.ovadrato 


m. semimembranoso- 


m. bicipite 


m. semi Fendinoso 


m.pettineo 


motroraFore interno- ----- 


FACCIA LATERALE 


xs m. lungo adduttore 
del femore m. breve adduktore 
m. gracile 


del femore---- 0-7. piccolo adduttore 


m. otturatore esterno 


m. otturatore interno 
m. grande adduttore 


FACCIA MEDIALE 


rr m. coccigeo 
m.gemello inferiore 
Soncrsesy то. otturatore interno 


c P— m. traverso profondo del perineo 


Fig. 2. - Inserzioni muscolari nella regione ischio - pubica. 
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BE. 1-2. - La branca ischio- pubica di destra 
appare ipertrofica, addensata e frammentata. 


faccia posteriore della coscia di dx ed a volte al 
retropiede omolaterale; la terapia medica non ha 
dato risultati soddisfacenti. 

Anamnesi patologica prossima: dolore simile a 
quello sopradescritto insorto subito dopo l’incorpo- 
ramento effettuato il 27 aprile 1982 presso l’11° bat- 
taglione fanteria « Casale », per cui il dirigente del 
servizio sanitario della caserma riteneva opportuno 
il ricovero in reparto di cura dell'Ospedale Militare 
Principale A. Riberi di Torino. 

La sintomatologia dolorosa era insorta nell’ese- 
cuzione delle prime attività addestrative, mentre com- 
piva un movimento di flessione sulle gambe; il do- 
lore si era presentato violento, a partenza dall'arti- 
colazione coxo- femorale dx, irradiato al lato inter- 
no della radice della coscia corrispondente, con im- 
possibilità alla stazione eretta ed alla deambulazio- 
ne e con scomparsa della sintomatologia algica a 
riposo. 

Esame obiettivo: paziente in buone condizioni 
generali. Cute, apparato linfoghiandolare, respirato- 
rio, cardiocircolatorio indenni. Addome piano, trat- 
tabile indolente alla palpazione. P.A.O.S. 130/70; 
polso 70/min. Contrattura paravertebrale con do- 
lenzia diffusa alla digitopessi. Limitazione alla fles- 
sio- estensione, non segni di sofferenze periferiche. 


DiscusstoNE. 


In base alla sintomatologia accusata dal paziente 
sono stati richiesti accertamenti ematochimici, elet- 
tromiografici e radiolog 

Il quadro clinico orientava per una sindrome 
lombo - sciatalgica o per una coxite dx. 

Gli esami ematologici risultavano nella norma; 
l'esame radiologico del rachide lombo - sacrale non 
dimostrava alterazioni osteo-articolari di tipo de- 
generativo o di altra natura. L'indagine effettuata 
a carico delle articolazioni coxo - femorali non evi- 
denziava significative lesioni a carico dei capi sche- 
letrici corrispondenti, né modificazioni dei rapporti 
articolari; normale era l'aspetto delle sincondrosi sa- 
cro-iliache. Si osservava però una deformità della 
branca ischio - pubica dx; erano infatti evidenti una 
frammentazione ed un addensamento di tipo iper- 
trofico della tuberosità ischiatica di dx. Scaturiva 
così l'ipotesi diagnostica di esiti di osteocondrite, cs- 
sendo da scartare sia l’osteocondroma per l'aspetto 
frammentato e per la marcata osteo-sclerosi della 


lesione, sia l’osteo ed il condro-sarcoma, per l'as- 
senza di alterazioni emato-chimiche e per l'inte- 
grità della corticale ossea. 


CONCLUSIONI. 


Si è ritenuto opportuno segnalare tale caso, di 
raro riscontro, per dimostrare, se ancora ce ne fos- 
se bisogno, l’utilità delle indagini di prevenzione ef- 
fettuate sui militari al momento del loro incorpo- 
ramento. 


Riassunto. — Gli Autori presentano un caso di osteo- 
condrite della tuberosità ischiatica di destra, riscontrata su 
un militare all'atto dell'incorporamento. 

Sono riportati i fattori etiopatogenetici, i quadri radio- 
logici e l'evoluzione clinico - radiologica di questa rara af- 
fezione. 


Résumé. — Les Auteurs presentent un cas d'osthéocon- 
drite de la tubérosité ischiatique observéé sur un militaire 
au moment de son incorporation. 

Son relatés les facteurs étiopathogénés tipiques aussi 
que les manifestations radiologiques et l'évolution de cette 
rare affection. 


Ѕиммаку. — In this report it has been studied a young 
soldier affected by a osteochondritis of the ischium tuberosity. 

The Authors analyse the etiologic factors of this un- 
common disease and then describe its radiological picture 
and the clinical - radiological development. 
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In questi ultimi anni, molto si è fatto per chia- 
rire l'anatomia e la funzione del giunto esofago - 
gastrico. La malattia da reflusso gastro - esofageo 
rappresenta indubbiamente l’affezione di più comu- 
ne riscontro a tale livello. 

Le cause del reflusso sono note, almeno negli 
aspetti generali: esse risiedono, in una parola, nella 
insufficienza, assoluta o relativa, del sistema di con- 
tinenza rappresentato dalla giunzione g-e e dallo 
sfintere esofageo inferiore (IES). 

Nella maggior parte delle osservazioni, tali cau- 
se sono di natura funzionale, ma possono esistere 
anche alterazioni della normale architettura della 
regione cardiale (tab. 1). 


Tabella 1. - Cause organiche di insufficienza 
esofago - cardiale 


Anatomiche. 

Ernia jatale da scivolamento. 

Brevità del segmento esofageo sottodiaframmatico. 

Esofago corto congenito. 

Sequele chirurgiche a carico dell'esofago e dello 
stomaco. 


Come causa organica di insufficienza esofago - 
gastrica l'ermia jatale da scivolamento si propone 
come situazione di notevole rilevanza, specie in una 
popolazione giovane come quella che comunemen- 
te viene alla nostra osservazione. 

Scopo di questo lavoro è quello di riferire sul- 
l'incidenza dell'ernia jatale da scivolamento e sul 
reflusso gastro - esofageo, su di un totale di 543 pa- 
zienti venuti alla nostra osservazione in un breve 
periodo — dall'agosto 1982 al febbraio 1983 — pres- 
so il Reparto di Radiologia dell'Ospedale Militare 
di Padova. 


Cap. Med. Dario Visconti 


Dott. Bortolo Perin 


NOTE DI ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL GIUNTO ESOFAGO - 
GASTRICO. 


Il tratto distale dell'esofago toracico ed il suo 
tratto addominale sono caratterizzati da una parti- 
colare attività sfinterica che ha lo scopo di impe- 
dire il reflusso del succo gastrico nell’esofago. Que- 
sto segmento esofageo a cavallo dello jato diafram- 
matico è comunemente chiamato sfintere esofageo 
inferiore. 

Recentemente è stata dimostrata in questa zona 
la presenza di un vero e proprio sfintere, costituito 
da un ispessimento dello strato muscolare circolare 
liscio dell’esofago che si estende per circa cm 3 ed 
ha il punto di maggior spessore poco al di sotto del 
centro del tratto stesso. A tale livello si verifica il 
brusco passaggio tra la plicatura longitudinale del- 
l’esofago e la plicatura radiata dello stomaco. Que- 
sto punto di confine, detto linea di transizione pli- 
cale, corrisponde alla giunzione esofago - gastrica ed 
al cardias della letteratura tradizionale. 

Il giunto esofago- gastrico è collegato al dia- 
framma tramite la membrana freno - esofagea, sot- 
tile lamina di tessuto elastico che permette allo sto- 
maco di giacere nell'addome, ma anche di protru- 
dere temporaneamente nel torace in particolari con- 
dizioni fisiologiche. 

Questa membrana perde di elasticità con l’au- 
mentare dell’età e può arrivare ad un punto di sti- 
ramento tale da far risultare l'erniazione dello sto- 
maco nel torace irreversibile. Bisogna ricordare inol- 
tre che con la deglutizione in condizioni fisiologi- 
che, l’esofago addominale risale nel torace, accom- 
pagnato talvolta da una piccola porzione di stomaco 
per un massimo di un centimetro al di sopra del 
diaframma. Con la membrana freno-esofagea in 
condizioni di normale elasticità, la piccola porzione 
dello stomaco ritorna spontaneamente nell’addome. 
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CONSIDERAZIONI CLINICO - RADIOLOGICHE. 


Fra i diversi sintomi più frequentemente rile- 
vati nei nostri pazienti ve ne sono alcuni che, se 
presenti, richiedono particolare cura nella ricerca di 
un probabile reflusso gastro - esofageo. 

Tali sintomi sono rappresentati da una triade 
sintomatologica: pirosi retrosternale (frequentemen- 
te il paziente è sospetto portatore di patologia car- 
diaca), disfagia (meno frequente), rigurgito. Vi so- 
no poi altri disturbi che, se non per il loro rilievo 
soggettivo, almeno per la più rara incidenza ven- 
gono considerati minori (tab. 2). 


Tabella 2 


Sintomi maggiori 
Dolore urente retrosternale 
Rigurgito 
Disfagia. 

Sintomi minori: 

Tosse notturna 
Asma bronchiale 
Ematemesi 


nguinamento occulto 
"Turbe del ritmo cardiaco 
Odinofagia 

Scialorrea 


Dimagrimento. 


Е’ doveroso a questo punto sottolineare che la 
sintomatologia presentata da questi pazienti non è 
prodotta dall'ernia jatale, ma dal reflusso gastro- 
esofageo. 

D'altro canto è ormai risaputo come sia più 
facile radiologicamente ricercare un’ernia jatale che 
non il semplice reflusso. L'alta incidenza di ernia 
jatale associata a esofagite da reflusso è ormai co- 
dificata in letteratura. 


MATERIALI E METODI. 


Sono stati studiati 543 pazienti; la tabella 3 di- 
mostra l’incidenza del reflusso gastro - esofageo con 
o senza ernia diretta jatale. 
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Tabella 3 
N. pazienti e saeco eroas 
Reflusso g-e isolato . 25 (46°) 
Refluso g-e + ernia jatale 4o (7,4%) 


Assenza di reflusso g-e o ernia jatale 478 (88°) 


Reflusso ed ernia erano presenti in 4o casi 
(7:4%:), mentre il solo reflusso è stato dimostrato 
in 25 casi (4,6°.). Nei restanti pazienti (88°) non 
vi era né reflusso né ernia jatale. 

Il procedimento da noi adottato rispecchia una 
metodica abbastanza semplice. 

AI termine dello studio radiologico standard del- 
lo stomaco e del duodeno, il paziente è posto in po- 
sizione supina o in obliqua anteriore destra ed invi- 
tato ad eseguire una manovra di Valsalva, od erut- 
tazioni forzate. 


1. - Erniazione gastrica nel torace ben evidente, 
per una lunghezza superiore ai 4 centimetri, 
dimostrabile sia in posizione supina che prona. 

P P! P 


Fig. 3, - Seriografia rapida sul giun 


to gastro - esofageo in paziente in 


posizione prona. Il vestibolo eso 


fageo appare molto dilatato senza 


sicura erniazione del fondo gastri 
co nel torace. E' riconoscibile ab 


bondante reflusso gastro - esofageo 


bario. 


Fig. 2. - Paziente in posizione pro 


na. Seriografia rapida sul giunto 


co: inizialmente ё 


gastro - esofag 


evidente solo un modesto reflusso, 


con successiva dilatazione del ve 
stibolo e scivolamento transjatale 
di parte della mucosa del fondo 


gastrico. 


Successivamente, si fa ruotare il paziente fino 
a raggiungere la posizione prona in leggera proie- 
zione obliqua anteriore destra, invitandolo ad effet- 
tuare le stesse manovre eseguite precedentemente. 

Nella nostra esperienza il metodo più semplice 
e di maggior successo consiste nell’aumentare la pres- 
sione intraaddominale. A questo scopo noi usiamo 
un cuscinetto di gomma - piuma posto sotto l’addo- 
me del paziente prono. Questi beve bario, e quando 
la colonna baritata raggiunge il fondo gastrico, vie- 
ne invitato ad eseguire le manovre anzidette (Val- 
salva ed eruttazioni). 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


Sulla base dei nostri dati, possiamo affermare 
la semplicità ed il valore diagnostico del procedi- 
mento da noi adottato. 

E' interessante notare che in molti pazienti, già 
esaminati altrove, il reperto non menzionava né er- 
nia né reflusso gastro - esofageo, anche se un’accurata 
anamnesi svelava una sintomatologia che ne indi- 
‘a la presenza, Naturalmente, come per altre tec- 
niche, i risultati ottenuti debbono essere sempre va- 
lutati alla luce dei dati clinici. 

Ricordiamo però che a tutt'oggi non vi sono 
prove convincenti che un'ernia jatale diretta possa 
produrre sintomi in assenza di reflusso, per cui è 
di primaria importanza dimostrare la coesistenza 
del reflusso. 

La ricerca di ernia jatale è indispensabile in pre- 
senza di un'esofagite da reflusso; nel paziente quin- 
di con sintomatologia suggestiva per tale patologia 
è importante accertare od escludere un reflusso 
spontaneo. 


Riassunto. — Gli AA. analizzano gli aspetti dell'er- 
nia jatale da scivolamento e del reflusso gastro - esofageo: 
considerano inoltre il rapporto statistico di queste patologie 
su un campione di 543 pazienti. 


Résumé. — Les AA. s'occupent des aspects des hernies 
hiatales et du reflux gastro- oesophagien; ils considerent, 
aussi, le rapport statistique de ces affections obtenu en 
examinant un groupe de 543 sujets. 


Summary. — The AA. examine the aspects of the hiatal 
hernia and of the gastro- oesophageal reflux; moreover 
they considere the statistical report of these diseases within 
a group of 543 patients. 
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La descrizione elettrocardiografica originale del- 
la preeccitazione ventricolare risale al 1930 ed è do- 
vuta a Wolff, Parkinson e White che descrissero 
undici casi con intervallo PQ corto, QRS largo e 
crisi di tachicardia parossistica sopraventricolare. Que- 
sti Autori attribuiscono l’aumento di durata del QRS 
ad un « blocco di branca funzionale » senza intuire 
il concetto di una precoce attivazione di parte dei 
ventricoli . 

Per preeccitazione ventricolare si intende una 
anomalia della conduzione atrio - ventricolare carat- 
terizzata dall’attivazione di una parte o della tota- 
lità dei ventricoli da parte di uno stimolo di origine 
sopraventricolare che arriva ai ventricoli prematura- 
mente, cioè prima di quanto non accada in base 
alla normale sequenza atrioventricolare. La spiega- 
zione di questo accelerato passaggio della barriera 
atrio - ventricolare è stata chiaramente fornita solo 
in questi ultimi anni ed è oggi oramai univocamente 
accettato che, alla base di questa sindrome, sia la 
presenza di un corto circuito o by - pass rappresen- 
tato da fasci anomali di tessuto miocardico di vario 
tipo. La dimostrazione della validità di questa base 
anatomica proviene da ricerche anatomopatologiche 
e da rilievi elettrofisiologici. La precisa localizzazio- 
ne di questi by-pass ha aperto nuove strade alla 
terapia chirurgica di questa sindrome. 

La preeccitazione ha cessato di rappresentare 
una curiosità elettrica come cra ritenuta in passato. 
Ciò è dovuto al fatto che in questi ultimi anni si è 
potuto mettere in evidenza la severità e pericolosità 
letale di certe tachicardie che complicano la sindrome. 

Le complicanze della preeccitazione ventricolare 
sono la tachicardia parossistica giunzionale da rien- 
tro e le tachiaritmie atriali: tachicardia atriale, flut- 
ter e fibrillazione atriale. 

La tachicardia parossistica giunzionale è la com- 
plicanza più frequente e si verifica nell'8o circa 
dei soggetti con preeccitazione ventricolare. Le crisi 
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sopravvengono a qualsiasi età e recidivano sponta- 
neamente o dopo sforzo, emozioni, ecc. 

Se l'adolescente e l'adulto tollerano bene le crisi 
tachicardiche, la tolleranza è meno buona nelle età 
estreme della vita. La frequenza si aggira intorno 
alle 180 battute al minuto. L'importanza delle tachi- 
aritmie atriali risiede invece nella possibilità che han- 
no questi ritmi atriali ad elevata frequenza di es- 
sere trasmessi in maniera molto rapida ai ventricoli, 
attraverso un fascio di Kent a breve periodo refrat- 
tario, ed essere così responsabili di una forma di 
fibrillazione ventricolare. Ciò può provocare morte 
improvvisa. 


CLASSIFICAZIONE. 


In rapporto alla direzione con cui si iscrive Гоп- 
da delta, la sindrome di WPW si puà dividere 
in due gruppi principali: tipo A, in cui l'onda 
delta e il restante complesso QRS sono diretti verso 
l'alto sia nelle precordiali destre che in quelle sini- 
stre. La derivazione V, dimostra un'onda R domi- 
nante, mentre la derivazione V, mostra delle de- 
flessioni Rs o R, tipo B, in cui l'onda delta in V, 
è diretta prevalentemente verso il basso c nelle pre- 
cordiali sinistre verso l'alto. Quindi le precordiali 
sinistre dimostrano onde R alte, mentre la V, di- 
mostra un quadro rS, QS, qr$. 


SIGNIFICATO CLINICO. 


La sindrome di WPW, che è di origine pro- 
babilmente congenita, si verifica a tutte le età, ma 
prevalentemente nei soggetti al di sotto dei trenta 
anni e maschi, Nel 40% circa dei pazienti con sin- 
drome di preeccitazione è stata descritta la presenza 
di difetti cardiaci congeniti o acquisiti. 


CRITERI PER LA DIAGNOSI: 


1) presenza dell’onda delta, che è un quadro 
diagnostico. Si osservano una deformazione ed un 
allargamento del complesso QRS, con una compo- 
nente iniziale annodata detta onda delta; 

2) intervallo QRS allargato, che supera nel 
70% dei casi la durata di 0,10 sec.; 

3) intervallo PR corto, 0,12 sec. o meno, in 
presenza di onde P normali. 


INDAGINE SULLA SINDROME DA PREECCITAZIONE VENTRI- 
COLARE SU UNA POPOLAZIONE DI 20.100 INDIVIDUI. 


La Sezione Cardiologica dell'Ospedale Militare 
Principale « Celio » di Roma costituisce un osserva- 
torio epidemiologico privilegiato in quanto è nei suoi 
compiti istituzionali anche l’analisi elettrocardiogra- 
fica di migliaia di militari di leva e di giovani in 
attesa di prestare il servizio militare. L'omogeneità 
della popolazione ed il numero molto alto di elet- 
trocardiogrammi effettuati durante l’anno ci hanno 
suggerito l'opportunità di effettuare una ricerca sul- 
la incidenza della sindrome di preeccitazione ven- 
tricolare o sindrome di Wolff - Parkinson - White 
(WPW). 

La preeccitazione ventricolare ha un'incidenza 
piuttosto elevata; essa varia dall'uno al due per cen- 
to, sia nelle grandi statistiche ospedaliere, sia in quel- 
le riguardanti soggetti normali 

Secondo Narula, l'incidenza della sindrome di 
WPW varia dallo 0,4960 all’1,5%0, mentre la pre- 
eccitazione tipo Mahaim è rarissima. 

La preeccitazione ventricolare può essere dia- 
gnosticata in qualsiasi età della vita e vari Autori 
hanno riportato casi nei quali le crisi tachicardiche 
furono registrate ancor prima della nascita. 

Circa il 70°; dei soggetti affetti da anomalia di 
WPW sono maschi, ma questa preponderanza è pro- 
babilmente influenzata dalle estese indagini stati- 
stiche eseguite sul personale delle varie Forze Ar- 
mate, che è prevalentemente maschile. Per esem- 
pio, Averil e Coll. (1960) rilevarono un’incidenza 
dello 0,16%0 su 6.735 soggetti maschili sani appar- 
tenenti alle Forze Aeree degli Stati Uniti. 

Una delle difficoltà che si riscontrano nella va- 
lutazione della incidenza della sindrome di WPW 
è data dal fatto che questa anomalia elettrocardio- 
grafica può essere intermittente e non essere quindi 
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presente quando si registra l'elettrocardiogramma 
di superficie. L'onda delta della sindrome di WPW 
può avere un asse medio sul piano frontale che è 
diretto fra —70' e + 120°. 

Secondo Schamroth, gli assi dell'onda delta 
della sindrome di WPW tipo A in particolare ten- 
dono a concentrarsi in due regioni del sistema di 
riferimento esa-assiale del piano frontale: 


т) nella regione da — 10° а — 70"; 
2) nella regione da + бо" a + 120". 


Nella nostra casistica gli assi dell'onda delta 
della sindrome di WPW tipo A si sono concentrati 
in particolare nella regione da + 9o" a + 110° (fig. 1), 
avendo una escursione sul piano frontale fra — 40° 
e +110° (fig. 2). 

Nella sindrome di WPW tipo A l’asse medio 
del QRS è risultato diretto fra — 20° e + 170° (fig. 4), 
concentrandosi in particolare nella regione intorno 
a +60° (fig. 3). 

Nei casi di sindrome di WPW di tipo B da noi 
osservati, gli assi dell'onda delta avevano un'escur- 
sione sul piano frontale fra —60° e + 100° (fig. 2). 
Gli assi dell'onda delta in particolare si sono con- 
centrati nelle seguenti regioni del sistema di rife- 
rimento esa - assiale del piano frontale: 


— nella regione da o" a — 30°; 
— nella regione da +10° a +90°. 


L’asse medio del QRS in questi casi è risultato 
diretto fra — 40° e + 70° (fig. 4) concentrandosi so- 
prattutto nelle regioni intorno a —30° e intorno 
a +60° (fig. 3). 

Nella nostra indagine abbiamo controllato 20.100 
elettrocardiogrammi di superficie di soggetti di età 
oscillante fra 16 e 27 anni. Queste persone sono sta- 
te controllate nel nostro Servizio di Cardiologia nel 
periodo che va dal 28 ottobre 1981 al 1° ottobre 1982. 

La loro provenienza era varia, si trattava in- 
fatti di soggetti sottoposti a controllo cardiologico 
in qualità di «iscritti di leva » del Distretto Mili- 
tare di Roma, di soldati ricoverati presso l'Ospedale 
Militare « Celio » e di giovani sottoposti a controllo 
cardiologico al fine di stabilire la loro idoneità al- 
l'arruolamento nell'Arma dei Carabinieri o alla pra- 
tica del paracadutismo sportivo. Tutti i soggetti ve- 
nuti alla nostra osservazione erano di sesso maschile, 
non affetti da cardiopatie congenite o acquisite e, 
all’elettrocardiogramma di superficie, mostravano 
ritmo sinusale di frequenza compresa fra 60 e 100 
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battute al minuto. Tutti gli elettrocardiogrammi so- 
no stati eseguiti con elettrocardiografi a tre canali. 
Numero totale dei casi; 

— di preeccitazione = 43 (pari al 2,1%0 
della popolazione di 20.100 individui da noi con- 
trollata); 

— casi di WPW tipo A = 14 (pari al 32% 
dei casi di WPW o allo 0,07% circa della popo- 
lazione); 

— casi di WPW tipo B = 29 (pari al 67,5° 
dei casi di WPW e allo о,14%о della popolazione). 

La durata dell'intervallo PR è risultata oscillare 
fra 0,08 e 0,10 sec. per il WPW tipo А e fra 0,08 
€ 0,11 sec. per il WPW tipo B. 


La durata del complesso rapido è risultata di 
durata compresa fra оло e 0,16 sec. nel WPW 
tipo A e fra 0,08 е 0,12 sec. nel WPW tipo B. 
Un altro dato che emerge dalla nostra ricerca è che 
31 soggetti su 43 (il 72°) non sapevano di essere 
portatori di questa sindrome, pur avendo sofferto 
di episodi tachicardici. 

Solo 12 soggetti (il 28°.) sapevano di essere af- 
fetti da sindrome di WPW. 

La maggioranza dei 43 soggetti da noi indivi- 
duati come portatori di preeccitazione ventricolare 
non erano a conoscenza della presenza di questa sin- 
drome nei loro ascendenti e collaterali. Solo in tre 
casi i soggetti erano a conoscenza della presenza 
della sindrome di WPW nei familiari. Nessuno dei 
soggetti da noi esaminati seguiva terapia profilat- 
tica con amiodarone. 

In nessuno dei casi da noi esaminati era pre- 
sente una cardiopatia associata di tipo congenito o 
ischemica o primitiva. Per quanto riguarda l'inciden- 
za delle crisi di tachicardia parossistica, il 60% dei 
pazienti hanno riferito di essere raramente soggetti 
a crisi tachicardiche. Gli episodi venivano descritti 
di durata variabile da pochi secondi ad alcuni mi- 
nuti, a volte venivano scatenati dallo sforzo fisico, 
e non si accompagnavano ad una importante sinto- 
matologia soggettiva. Nel 30^; dei casi i pazienti, 
oltre a riferire la frequente insorgenza di crisi tachi- 
cardiche, hanno saputo anche precisare la frequenza 
cardiaca raggiunta (da loro misurata al polso). Tale 
frequenza si aggirava intorno alle 180 battute al 
minuto. Le crisi duravano da dieci a venti minuti, 
erano a volte scatenate dallo sforzo fisico, recede- 
vano spontaneamente e, in un caso, erano state ac- 
compagnate da dolori precordiali. In questi casi i 
soggetti erano notevolmente disturbati dall’aritmia 
e dovevano interrompere l’attività in corso in quel 
momento. 

Nel restante 10°% dei casi i pazienti, nonostante 
fosse stata da noi eseguita una accurata anamnesi, 
non hanno riferito l'insorgenza di crisi tachicardi- 
che. Abbiamo anche individuato un caso di preecci- 
tazione ventricolare con intervallo PR di durata 
normale, pari a 0,14 sec., che si presentava con al- 
ternanza di periodi di conduzione normale e di pe- 
riodi di conduzione accelerata. 

Si trattava di un paziente di 19 anni ricoverato 
in Ospedale Militare per « disturbi funzionali car- 
Час! ». Nelle battute condotte con preeccitazione la 
durata del QRS era di o,10 sec., l’asse medio del 
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QRS era diretto а +60° sul piano frontale, l'inter- 
vallo PR aveva una durata di 0,14 sec., infine il 
vettore dell’onda delta era diretto a —30°. 

Nelle battute normali invece la durata del QRS 
era di 0,06 sec., l’asse medio del QRS era diretto 
a +70° sul piano frontale, l'intervallo PR, infine, 
aveva una durata di 0,14 sec. In questo caso verosi- 
milmente la preeccitazione ventricolare avveniva a 
causa della presenza di fibre accessorie di Mahaim. 
Queste fibre connettono il nodo atrioventricolare alla 
cresta sopraventricolare oppure connettono il fascio 
di His al miocardio ventricolare comune. 

Questa sindrome di preeccitazione è caratteriz- 
zata da intervallo PR normale, QRS largo e onda 
delta. Il paziente soffriva di rari episodi di tachi- 
cardia parossistica della durata di alcuni minuti, che 
recedevano spontaneamente e non conosceva l'esi- 
stenza di altri casi di preeccitazione nella famiglia. 
Inoltre egli non sapeva di essere portatore di que- 
sta sindrome. Nella nostra indagine tutti i pazienti 
portatori di sindrome di preeccitazione mostravano 
una conduzione accelerata presente per tutta la du- 
rata di registrazione dei tracciati, tranne uno che 
mostrava una preeccitazione intermittente. 


CONCLUSIONI. 


Nei casi osservati la sindrome di WPW era iso- 
lata, non essendo associata ad altra cardiopatia. Il 
tipo B della sindrome di WPW poi è risultato il più 
frequente nei giovani maschi da noi esaminati. La 
maggior parte dei soggetti ignorava di essere affetta 
dalla suddetta anomalia. Questo perché i soggetti 
non avevano mai eseguito accertamenti cardiologici 
o perché gli accertamenti eseguiti non avevano evi- 
denziato la presenza dell’anomalia elettrocardiogra- 
fica. E' noto infatti che la sindrome di WPW può 
essere intermittente. Quindi, poiché con il semplice 
ecg. di base in dodici derivazioni è possibile che sfug- 
gano i casi di WPW intermittente, riteniamo utile 
una raccolta anamnestica mirata nei soggetti affetti 
da crisi tachicardiche, con particolare riguardo sia 
alle caratteristiche degli episodi (modalità di insor- 
genza, durata, numero delle crisi, frequenza cardia- 
ca raggiunta, sintomatologia, ecc.) che alla familia- 
rità, in quanto è possibile che altri membri della 
famiglia siano affetti da preeccitazione. 

Successivamente, i soggetti così selezionati van- 
no ulteriormente studiati con ecg. dinamico delle 
24 o 36 ore secondo Holter. 
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Visto che nel 30°. dei casi le crisi tachicardiche 
erano frequenti e invalidanti, riteniamo necessario, 
in queste forme, l'esecuzione di uno studio elettro- 
fisiologico per definire le caratteristiche delle vie 
accessorie, la capacità dei vari farmaci di interrom- 
pere le crisi tachicardiche artificialmente indotte con 
extrastimoli atriali o ventricolari prematuri e, qua- 
lora i farmaci fossero inefficaci, di stabilire la sede 
anatomica precisa delle vie accessorie per l’eventuale 
terapia chirurgica. 


Riassunto. — Gli Autori hanno effettuato uno studio 
sull’incidenza della sindrome da preeccitazione ventricolare 
(WPW) su una popolazione di 20.100 individui sottoposti 
ad esame elettrocardiografico presso la Sezione Cardiologica 
dell'Ospedale Militare di Roma. E' stata riscontrata un'in- 
cidenza della sindrome di WPW del 2,1%0. Nel 32,5? 
dei casi si trattava di WPW tipo А e nel 67,57; dei casi 
di WPW tipo B. E' stato individuato anche un caso di 
ne con intervallo PQ normale. 
dei soggetti sapevano di essere portatori di sin- 
drome di preeccitazione ventricolare. Il 60^; dei soggetti 
hanno riferito la comparsa di rare crisi tachicardiche, il 30° 
di frequenti crisi e il restante 10° erano del tutto asinto- 
matici. Solo in tre casi i soggetti erano a conoscenza del- 
l’esistenza della preeccitazione ventricolare tra i familiari, 
ma in nessun caso si trattava di gemelli. 


Résumé. — Les Auteurs ont réalisé une recherche pour 
établir l'incidence du syndrome de pré- excitation ventri- 
culaire (WPW) sur une population de 20.100 individus 
soumis à un contróle électrocardiographique auprés de la 
Section de Cardiologie de l'Hópital Militaire de Rome. 
On a relevé une incidence de 2,1960 de WPW (32,5% de 
type A; 675,27. de type B). On a méme trouvé un cas de 
pré - excitation ventriculaire avec PQ normal. 

Seulement 28^. des sujets était à connaissance d'être 
porteur du syndrome en objet. 60°, a déclaré de ne ressentir 
que rarement des crises de tachycardie, 30%, d'en avoir 
souvent, tandis que 10°; n'accusait aucun symptôme. Trois 
sujets seulement savaient qu'il y avaient quelques uns parmi 
leurs familiers qui étaient atteints du méme syndrome, et 
à cet égard il faut remarquer qu'il ne s'agissait pas de 
jumeaux. 


Summary. — The Authors carried out case studies on 
the proportion of the WPW syndrome on a population 
of 20,100 individuals whose electrocardiogram war taken 
in the Cardiology Department of the Military Hospital 
in Rome. It was ascertained that a 2.1960 incidence of 
the WPW syndrome existed in the following proportions: 
in 32.52) cases WPW type A; in 67.5% cases WPW type B. 
A case of WPW showing a normal PQ interval was also 
detected. 


28% of the subjects knew they were WPW syndrome 
carriers; 60% of the subjects made reference to rare cases 
of tachycardia; 30°) referred of frequent crises, while the 
remaining 10°; showed no symptoms whatsoever. Only in 
three cases were the subjects informed of the existence of 
the WPW syndrome in the family, but in no case it 
concerned twins. 
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IN POSSESSO DEI GIOVANI MEDICI ITALIANI 


(Analisi statistica delle risposte fornite dagli AUC Medici al Questionario S.D.) 


A. Santoro R. Di Leone 


1. - INTRODUZIONE 


Presso la Scuola di Sanità Militare (SSM) di 
Firenze affluiscono ogni anno circa un migliaio di 
giovani medici per svolgervi il corso propedeutico 
al servizio di ufficiale medico di complemento. 

Durante tale corso l’Istituto di Difesa Nucleare, 
Biologica e Chimica fornisce una concisa didattica 
relativa alle basi della Radioprotezione Militare che 
è intimamente connessa alla Radiobiologia, alla Ra- 
diopatologia ed alla Radioprotezione generale (1). 

L'indagine svolta si riferisce al grado di cono- 
scenza della Radiobiologia, della Radioprotezione e 
della Radiopatologia posseduto dai giovani medici 
italiani. 

A questo scopo è stato somministrato un que- 
stionario ad 859 Allievi Ufficiali Medici di Com- 
plemento (A.U.C.) nel periodo compreso tra il giu- 
gno 1982 ed il febbraio 1983. 


2 - MATERIALE E METODI 


Il questionario è stato strutturato secondo il 
«multiple choice system » (2), considerandone gli 
immediati vantaggi di spoglio e di analisi (opera- 
zioni effettuate con IBM 5120). 

Si presenta articolato in 26 domande suddivise 
in 3 sezioni: 

a. domande dalla « A » alla «I»: accesso al 
questionario, concernente i precedenti di studio e di 
lavoro, connessi all'impiego di radiazioni ionizzanti; 


b. domande dalla «]» alla «М»: sondag- 
gio culturale generico; 


C. Fallai E. Salvischiani 


c. domande dalla «О» alla «Z»: sondag- 
gio culturale specifico con verifica dell'effettiva co- 
noscenza. 


Il questionario è stato distribuito nei primi gior- 
ni del corso perché i risultati non fossero in alcun 
modo influenzati dalla didattica fornita durante que- 
stultimo (1); si tratta chiaramente di un'indagine 
anonima, condizione a nostro parere necessaria per 
assicurare condizioni di massima serenità nei testati. 

I giovani colleghi chiamati a rispondere sono 
stati 859. 

Questo campione rappresenta una frazione con- 
siderevole dell’universo dei giovani medici italiani, 
dai più disparati orientamenti specialistici. 

Ha però alcuni difetti: 

1) i testati sono soltanto di sesso maschile; 

2) la preselezione è stata effettuata sulla base 
del voto di laurea; 

3) è numericamente modesta la rappresentan- 
za campano-lucana, per l'esonero dal prestare il 
servizio militare di leva in seguito al sisma del 23 
novembre 1980. 


Nel campione appare evidente la preponderan- 
za dei giovani medici forniti di maturità liceale (ol- 
tre il 95%) (fig. 1). 

I colleghi chiamati a rispondere si sono laureati 
tutti (tranne uno) nel periodo 1978 - 1982 (fig. 2). 

La provenienza è da tutte le Università italiane 
sia pure con diverse percentuali; su questo potreb- 
be avere influito in parte la differente politica di 
valutazione in sede di esame di laurea, in parte la 
differente consistenza numerica delle singole facol- 


tà (fig. 3). 
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A. CHE TIPO DI SCUOLA SUPERIORE HAI FREQUENTATO? 


01 


1. Liceo Classico 
2. Liceo Scientifico 
3. Istituto Tecnico ad indirizzo Nucleare | 
4. Istituto tecnico ad altro indirizzo 

|__S Alto tino di Scuola Superiore 


| figi 


Ы DOVE TI SEI LAUREATO? 


C IN CHE ANNO ТІ SEI LAUREATO? 


_500 
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3. - RISULTATI 


A) ASTENSIONI. 

La collaborazione ottenuta è stata senz'altro 
buona, nonostante una sensibile quota di astensio- 
ni (fig. 4). Ал | 

L'astensionismo varia comunque in modo con- 
siderevole da sezione a sezione con le massime per- 
centuali connesse a domande di tipo normativo - 
giuridico. 


B) ANALISI DELLE RISPOSTE FORNITE. 


1. - Sezione d'accesso. 


П 31,4% si è dichiarato professionalmente espo- 
sto, valore un ро’ troppo vicino al 347. dei soggetti 
che hanno, a qualsiasi titolo, adoperato sorgenti ra- 
diogene (figg. 5 e 6). 

Il 5,4% risulta specialista o specializzando in 
Radiologia (fig. 7) (e lo 0,5% in Medicina nucleare), 
quasi il doppio della percentuale dei Radiologi a 
livello nazionale (2,86%), elemento che suffraga i 
timori di « inflazione » nel settore (3). 


2. - Sezione di sondaggio culturale generico. 


Per la domanda J (fig. 8) è evidente che essa 
poteva avere una risposta solo da persone ampia- 
mente documentate e forse neanche da esse. 

Molto opportunamente il 24,1% ha preferito 
non tranciare un giudizio azzardato. 

Il 27,47: risponde che la normativa è ormai più 
che superata, forse per endemica sfiducia istituzio- 
nale; il 25,8% ritiene che la Radioprotezione venga 
più o meno applicata in diverse realtà regionali, 
che il 3% vede addirittura legiferare in un ambito 
che è invece di netta competenza statale (4); più 
fiducioso il 19,7% che ritiene applicata la nor- 
mativa radioprotezionistica su tutto il territorio na- 
zionale. 

Ben il 67,6% ritiene di non conoscere adegua- 
tamente la Radiobiologia (fig. 9) e il 20,3% non 
si sente nemmeno in grado di giudicare; in com- 
penso il 91,5% ha per lo meno sentito parlare di 
Radioprotezione (fig. 10), ma ne ignora i protago- 
nisti [il 67,2% non conosce il Medico autorizza- 
to (fig. 11), il 73.27; ignora il Medico qualificato 
(fig. 12)]. 


3. - Sezione di sondaggio culturale specifico con 
verifica. 


La media generale espressa in dodicesimi (la se- 
zione si articola appunto in dodici domande) è ri- 
sultata abbastanza soddisfacente : 6,76 + 1,69 (fig. 13). 

Ci sembra consolante che i più conoscano la 
spiccata radiosensibilità del linfocita (89,1%) (fig. 14) 
e dell’organogenesi (95%) (fig. 15) nonché la con- 
troindicazione della scintigrafia tiroidea durante l'al- 
lattamento (fig. 16). 

Е’ invece allarmante che solo il 34,5% abbia 
presente la regola protezionistica dei 10 giorni per 
le indagini radiologiche nelle donne in età ferti- 
le (5) (fig. 17), e che il 26,1% soltanto ricordi che 
la più frequente radiolesione oftalmica è la catarat- 
ta (fig. 18). 

Le risposte esatte alle altre domande, soprattutto 
se di carattere normativo - giuridico, rimangono ap- 
pannaggio di quel 30% circa che ha avuto espe- 
rienze lavorative con sorgenti radiogene. 


4. - Correlazioni e grado di significatività. 


Abbiamo voluto verificare la correlazione esi- 
stente tra i precedenti di studio ed il punteggio con- 
seguito al questionario (tab. A). 


Tabella A 


Radiologia > 24 Radiologia < 24 Radiologia: No 


Fisica > 24 6,90 (547) 5,57 (21) 6,68 (48) 
Fisica < 24 6,34 (121) 6,29 (17) 6,78 (14) 
Fisica: No 7,06 (65) 7,00 (2) 6,36 (22) 


Plebiscitario è il superamento dell’esame di Chi- 
mica (99,5%) mentre il 10,47. ha evitato l'esame di 
Fisica e il 9,9% quello di Radiologia (figg. 19, 
20 € 21). 

Coloro che hanno superato l'esame di Radiolo- 
gia ottengono in media risultati migliori rispetto a 
quelli che non l'hanno sostenuto. 

Può apparire strano che i migliori punteggi sia- 
no appannaggio di coloro che non hanno affrontato 
l'esame di Fisica (pur avendo sostenuto quello di 
Radiologia). 

Una possibile interpretazione è che il supera- 
mento della prova di Radiologia è la variabile do- 
minante poiché non sempre la Fisica delle radia- 
zioni viene svolta durante il corso universitario (6). 
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ASTENSIONI 


A) Sezione d' accesso 

B) Sez. culturale generale 

C) Sez. culturale specifica 
Ci: Radiobiologia 
C2: normativa 
Сз: teratologia 


G. SEI MAI STATO. A QUALSIASI TITOLO, SOGGETTO PROFESSIONALMENTE 
ESPOSTO ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI? 


| L HAI MAI LAVORATO CON MACCHINE RADIOGENE О CON SORGENTI RADIO- 
| ATTIVE (anche di minima entità tipo Radio Immuno Assay)? 


Н. SEI MEDICO NUCLEARE, RADIOLOGO, MEDICO AUTORIZZATO (anche specializ | 
zando o tirocinante)? 


2NO |figz 


| J. SECONDO TE LA NORMATIVA ITALIANA DI RADIOPROTEZIONE MEDICA E: 
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== 
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1. Ormai piu'che superata dai tempi | 
2. Recepita solo da alcune Regioni | 
3. Emanata solo da alcune Regioni | 
4, Sostanzialmente applicata su tutto il territorio Nazionale | 


[ K. RITIENI DI CONOSCERE IN MANIERA ADEGUATA LA RADIOBIOLOGIA? 


1.51 
2.N0 | 
3.NONSO | 


[ L HAI MAI SENTITO PARLARE Di RADIOPROTEZIONE? 


| Noo [figo 


| М. SALCOS'EUN MEDICO AUTORIZZATO? 


AI CHI E UN ESPERTO QUALIFICATO? 


732 


151 
250 [figa 


Risposte esatte m. [ 5. SAI QUANDO SONO PIU PERICOLOSE LE RADIAZIONI IN GRAVIDANZA? 1 


Pop. -88 

DS-1.69 m 

x36 

баз АС «Nel 6° mese 
ig . Nel 2° mese 


1 

2. 

3. A termine 

4. Non esistono particolari differenze 


fig 15 


| Z. E PERICOLOSO FAR EFFETTUARE AD UNA MADRE CHE ALLATTA: 


1. Mammografia 
1.6 2. Pielografia ascendente 


А 3. Scintiyrafia tiroidea 
fig 16 — |* RXtorace 


V. UNA DONNA NON GRAVIDA, IN ETA FERTILE PUO SOTTOPORSI TRANQUILLA- 
MENTE AD UN'INDAGINE RADIOLOGICA: 


fig 17 


1. Un neurone gangliare 
2. Un neurone centrale 

3. Un'em: 
4. Un linfocita В 


T. Nella seconda metà del ciclo mensile 
lla prima metà del ciclo mensile 
3. Solo se è sotto trattamento contraccettivo 
4. Non saprei 


T. Retinite 
2. Uveite 
3. Congiuntivite 

4. Nessuna delle precedenti 


igis 


D. HAI SOSTENUTO L'ESAME DI FISICA MEDICA? 


соп piu'di 24/30 
51 con meno о = 24/30 
NO 


fig 19 


E. HAI SOSTENUTO L'ESAME DI CHIMICA? 


[= HAI SOSTENUTO L'ESAME DI RADIOLOGIA? 


SI con piu di 24/30 
Slcon menoo — 24/30 


19 21 


©. SAI QUAL'ELA DOSE ANNUA DI RADIAZIONI NECESSARIA PER UN PRO- 
FESSIONALMENTE ESPOSTO? 


| 


k 
| du 


R. SAI QUALI MIGLIORAM 
STI: 


SONO ATTRIBUITI AI PRO! 


SIONALMENTE 


[115 giorni annui di ferie in риге circa £. 30.000 mensili 
2. Una visita periodica annuale. 
3. Un vitalizio dal 10° anno di lavoro 
4. Tutte le precedenti 


fig 23 


| T. Srem 
2.5 mrem 


3. S0 rad 
4. La piu bassa possibile 
19 22 


87 


[ т. SE UN SOGGETTO PER UNA NEOPLASIA VIENE IRRADIATO CON Co/60: 


1. Diviene pericolosamente radioattivo 
2. Diviene modestamente radioatrivo 

3. Entrambe le risposte possono essere esatte 
4. Nessuna delle precedenti 


fig 24 
[ U. SECONDO TE SONO PIU PERICOLOSI: 1, Iraggialfa | 
- 2. I raggi beta 
3. Lraggi X 
4. I neutroni 
5. Occorrono altri dati 


fig 25 


W. SAI CHI PUO LAVORARE IN «ZONA CONTROLLATA»? | 


SAI CON CHE RITMO SONO EFFETTUATE LE VISITE RADIOPROTEZIONISTICHE? 


1. Una volta l'anno 
2. Una volta ogni due anni 

3. Qualora si superino i 20 mrem 
4. Nessuna delle precedenti 


fig 27 


1. Il medico autorizzato 
2. N radiologo 


3. Il tecnico radiologo 
4. Qualsiasi professionalmente esposto | fig 26 


Y. I SOGGETTI PROFESSIONALMENTE ESPOSTI DEVONO PORTARE IL DOSIME- 
TRO PERCHE: 


a — 


19.7 


[ т. Esso segnala istantane: 
2. Li protegge dalle radiazioni ionizzanti 
3. Attraverso la lettura depone della dose assorbita 


4. Serve a dimostrare le ore di servizio prestate на 28 
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Abbiamo anche voluto valutare la significatività 
dei risultati per ogni singola sede universitaria, tra- 
mite il confronto di medie secondo il t di Student 
(tab. B) (7). 

Si rileva una certa validità statistica (P < 0,05) 
solo per i campioni di Padova, Torino e Roma 
Statale. 

Abbiamo infine analizzato i dati alla luce del- 
l'anzianità di laurea individuando un livello di si- 
gnificatività elevato (P < 0,01) per gli anni 1978, 
1979 e 1982 (tab. C). 

La nostra interpretazione è che i risultati mi- 
gliori sono connessi alla esperienza maturata in isti- 
tuzioni sanitarie con la pratica quotidiana e i mol- 
teplici rapporti di lavoro. 

La verifica statistica porta ad un Р < 0,01 an- 
che per i 200 soggetti che ritengono di conoscere 
in maniera adeguata la Radiobiologia (tab. D) ad 
ulteriore conferma dell’affidabilità dei dati ottenuti 
con il questionario. 


Tabella B 


N. b t 


Università Media S.D. Ù > 
osserv. — del tot. 


Ancona 6,750 0,957 4 0,47 
Aquila зп 1656 17 1,98 
Bari 6500 2000 32 373 
Bologna 7056 165 72 838 
Cagliari 5,500 2,082 4 0:47 
Chieti 6,833 мб) 12 140 
Catania 6534 164 58 65 
Ferrara 7,600 2510 5 088 
Firenze 7084 1816 8; 9,66 
Genova 6846 1068 — 13 1,51 
Messina 6,095 1,480 21 2,44 
Milano 7022 1,889 45 524 
Modena 6313 1195 16 186 
Napoli 1° fac. 6,250 0,957 4 0,47 
Napoli 2" 6,000 1,581 5 0,58 
Palermo 6,630 1,275 27 3:14 
Padova 7:333 1,401 54 6,29 
Perugia 6,824 1,286 17 1,98 0,196 
Pisa 6407 — 1738 27 — 314 1,062 
Parma 6,923 1,382 13 1,51 0,419 
Pavia 6786 — 1,646 42 489 оой 


Roma Statale 6,426 1,661 188 21,89 2,782 
Roma Cattolica 6,955 29 338 0,668 


Siena 7,000 1,947 290 2,33 0546 
Sassari 8,000 1,000 3 0,35 2,143 
Torino 7522 1534 23 268 2374 
Trieste 2846 — 184 13 151 — 2096 
Verona 6,571 2,370 7 о,8т 0,213 
Austria 8,000 0,000 1 0,12 — 


Tabella C 
Anno A N. % t 
di laurea Meri =н osservo. del tot (1-1) 
1976 8,000 0,000 1 0,12 = 
1978 7383 13757 2; 2,68 2,784 
1979 738 2 489 2,405 
1980 681 1,707 206 23,98 0,405 
1981 6,748 1,656 532 61,93 0,200 
1982 5,863 1,484 51 5:94 4331 


Tabella D. - Ritieni di conoscere la Radiobiologia? 


à N А n 

"UN. ME SQ ossere. — del tot (n-1) 
Nessuna — 6000 2,60 4 047 0706 
Si 7,200 1,688 100 1,64 2592 
No 6,707 1,628 580 6752 0,823 
Non so 6730 1,847 174 — 2026 0,233 


4. - CONCLUSIONI 


L'Istituto di Difesa Nucleare, Biologica e Chi- 
mica aveva già compiuto una analoga esperienza 
statistica, maturata da Pulcinelli, Mannaioni e Coll. 
nel 1977; in quell’occasione venne sondato, sempre 
mediante un questionario, il grado di conoscenza 
della particolare popolazione di giovani medici cir- 
ca la problematica delle tossicodipendenze (8, 9. 
10, II, 12). 

I risultati permisero di rilevare estese carenze 
conoscitive e rappresentarono un definito punto di 
partenza per l'inserimento di una più approfondita 
didattica sulle tossicodipendenze nci successivi corsi 
A.U.C.; l'indagine suscitò un vivace dibattito nel 
mondo universitario e non rimase senza concrete 
conseguenze. 

Ribadendo ancora una volta la funzione di pri- 
vilegiato osservatorio del prodotto delle Università 
italiane la Scuola di Sanità Militare ha voluto por- 
tare un nuovo contributo statistico circa le cono- 
scenze in ambito radiopatologico, radiobiologico e 
radioprotezionistico. 

I risultati ottenuti sono nel complesso soddisfa- 
centi, per quanto rimangano clementi di perplessità, 
e forniscono indicazioni non trascurabili relative alle 
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esigenze di programmazione didattica nello specifi- 
co settore. 

La Società Italiana di Radiologia e Medicina 
Nucleare, informata dei dati preliminari al Con- 
gresso di Radioprotezione Medica di Montecatini 
(1982) (13) e di quelli definitivi nel Congresso di 
Radiobiologia e Radioterapia di Pisa (1983) (14), ha 
mostrato vivo interesse per lo studio compiuto che 
va ad affiancarsi per dovizia e rilevanza di dati ad 
altri già condotti a termine (15) o ancora in corso a 
livello nazionale (16). 


Riassunto. — Gli Autori riferiscono i risultati di un'in- 
dagine sul grado di conoscenza della Radiobiologia, della 
Radiopatologia e della Radioprotezione tra i giovani me- 
dici italiani, 

Il campione testato è costituito da 859 allievi della Scuola 
di Sanità Militare di Firenze. 

I risultati vengono analizzati in correlazione con i pre- 
cedenti universitari, la Facoltà di provenienza e l'anzianità 
di laurea. 


Résumé. — Les Auteurs exposent les résultats d'une 
enquéte sur le degré de connaissance de la Radiobiologie, 
de la Radiopathologie et de la Radioprotection parmi les 
jeunes medecins italiens. 

Le spécimen est constitué par 859 élèves de l'Ecole de 
Santé Militaire de Florence. 

Les résultats sont analysés en correlation avec les précé- 
dents, la provenance universitaire et l'ancienneté de doctorat. 


Summary. — The Authors relate results achieved from 
a survey carried out into Italian young Medical Graduates" 
knowledge degree of Radiation - Biology, - Pathology and 
- Protection. 

The tested sample was constituted by 859 medical cadets 
who attended Italian Army Medical School courses in 
1982 - 83. 

Statistical results are analyzed through correlations with 
University record, origin Medical Faculty and Degree 
seniority. 
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X-Ray, Arti Grafiche, 
Fotocomposizione, Micro- 
film, quattro importanti settori 
del mercato italiano ci conosco- 
no già, attraverso il nostro ca- 
pillare servizio distributivo e di 
assistenza tecnica. 

Conoscono molto bene anche i 
nostri prodotti (pellicole, carte, 
chimici, sviluppatrici ecc....) e li 
usano quotidianamente nel lo- 
ro lavoro, sempre raggiungen- 
do i migliori risultati. 

Questo perché Fotoindustria ha 


messo a frutto anni di ricerca 
e specializzazione, producen- 
do sistemi collaudati e di otti- 
ma resa. 

Quello che ancora resta da 
sapere su di noi è il lavoro che 
svolgiamo in laboratorio, volto a 
migliorare costantemente la qua- 
lità dei nostri prodotti in funzione 
della evoluzione tec- 
nologica, ed anche 
attraverso un atten- 
to aggiornamen- 
to del personale. 


L'utilizzo delle nuove fonti di 
energia quali laser, ultrasuoni, 
campi magnetici ecc. non ha più 
segreti per Fotoindustria che di- 
spone già di una gamma di pro- 

lotti tecnologicamente all'avan- 
guardia. 

Per il futuro siamo già al pas- 
so coi tempi. Scopritelo nella per- 
fezione dei nostri sistemi e nell'ef- 
ficienza della nostra 
assistenza. 
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I POTENZIALI EVOCATI UDITIVI DEL TRONCO CEREBRALE 
(BRAIN STEM EVOKED RESPONSES - B.S.E.R.): 
APPLICAZIONI IN AUDIOMETRIA MEDICO-LEGALE MILITARE 


S. Ten. Med. M. Piemonte ! 


Un'attendibile valutazione delle capacità uditi- 
ve in caso di riferita ipo- e anacusia è un presup- 
posto indispensabile per un corretto giudizio medi- 
co-legale sia in ambiente civile, sia in ambiente 
militare. 

La definizione dell'idoneità al servizio militare 
(a mente dell'art. 53 dell'« Elenco delle imperfezio- 
ni e infermità » di cui al D.P.R. 28 maggio 1964, 
n. 496), l'elaborazione di un valido profilo sanitario 
militare (fattore AU), l'assegnazione a differenti 
categorie di pensione (a mente del D.P.R. 23 di- 
cembre 1978, n. 915) rappresentano le più comuni 
applicazioni dell’audiometria medico - legale in cam- 
po militare. Ancor oggi la valutazione della capa- 
cità uditiva si fonda essenzialmente sulle tecniche 
di audiometria cosiddetta « soggettiva » (esame to- 
nale tradizionale, audiometria automatica, audiome- 
tria vocale), che tuttavia richiedono per il loro esple- 
tamento la collaborazione attiva e volontaria del sog- 
getto esaminato (2, 5). 

Risulta quindi evidente che questa condizione 
indispensabile, in aggiunta alla delicatezza e tal- 
volta alla complessità delle tecniche di esame, espo- 
ne in ambiente medico - legale al rischio di risposte 
poco attendibili o addirittura falsate sia per cause 
indipendenti dalla volontà dell’esaminato (quali scar- 
so livello intellettivo, incapacità di concentrazione, 
scarsa motivazione all'esame, ecc.), sia soprattutto 
a scopo di simulazione, esagerazione o dissimula- 
zione di un danno uditivo. 

Nel corso degli anni sono stati proposti nume- 
rosi accorgimenti e «test» audiometrici tesi a di- 
mostrare la presenza di frode da parte dell’esami- 
nato in corso di valutazione della capacità uditiva, 
ma la loro attendibilità ed efficacia non risultano 
del tutto soddisfacenti. Tra gli accorgimenti più 
comunemente impiegati a questo scopo è doveroso 
ricordare i seguenti (2, 5): 


S. Ten. Med. С. P. Bertos* 


— il mascheramento suono su suono (test di 
Stenger); 

— il mascheramento suono su voce (test di 
Lombard); 

— la ripetibilità delle curve di soglia tonale 
a suono continuo e/o interrotto (test - retest, test to- 
nale in ascesa - discesa, L.O.T. test, ecc.); 


— la confrontabilità delle curve di soglia to- 
nale e vocale (prova di Carhart). 


La recente introduzione nell'uso clinico di al- 
cune tecniche di audiometria « obiettiva », tali cioè 
da non richiedere l'apporto volontario e attivo del 
l'esaminato, consente oggi di ottenere attendibili 
dati sulla capacità uditiva anche in soggetti poco 
collaboranti. 

L'esame impedenzometrico e, in particolare, la 
rilevazione del riflesso stapediale ipsi- e controlate- 
rale sono tecniche « obiettive » ormai largamente co- 
nosciute e affermate in campo audiologico sia ai 
fini diagnostici, sia ai fini medico - legali. 

Resta invece limitata a pochi centri, e per ta- 
luni aspetti riveste ancora carattere sperimentale, 
un’altra tecnica di audiometria « obiettiva » che sem- 
bra prospettare ampie possibilità di applicazione e 
di sviluppo: lo studio dei potenziali evocati uditivi, 
cioè di quelle variazioni dell'attività bioelettrica neu- 
rogena determinate nell'organo sensoriale periferi- 
co e nel sistema nervoso centrale dalla percezio- 
ne, dalla codificazione neurale e dal trasporto ai 
centri nervosi cortico-sottocorticali del messaggio 
sonoro (1, 4, 6). 

Tra le numerose stazioni nervose interessate dal- 
la neurofisiologia della percezione sonora, i primi 


! Assistente Divisione O.R.L. - Ospedale Civile di Udine. 
* Assistente Divisione O.R.L. - Ospedale Civile di 
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studi hanno preso in considerazione con risultati 
soddisfacenti la coclea (elettrococleografia o ECoG) 
€ la corteccia cerebrale (« S.V.R. - Slow vertex re- 
sponses », cioè potenziali lenti di vertice) (3, 5). 

Attualmente si sta invece affermando la rile- 
vazione dei potenziali evocati del tronco cerebrale 
(B.S.E.R. - Brain Stem Evoked Responses), che con- 
sente di ottenere risultati largamente attendibili e 
dimostrativi con procedimento tecnicamente meno 
complesso e delicato (6, 7, 8, 9). 

In considerazione dell’interesse ai fini dell’au- 
diometria medico - legale militare, abbiamo ritenuto 
opportuno approfondire lo studio di quest'ultima 
tecnica applicandola sperimentalmente alla valuta- 
zione delle capacità uditive di un campione di mi- 
litari affetti da ipoacusia. 


GENERALITÀ SULLA RILEVAZIONE DEI POTENZIALI EVO- 
CATI UDITIVI. 


Ogni segnale sonoro di intensità sopraliminare 
determina la genesi di potenziali elettrici che, tra- 
smettendosi lungo la via afferente uditiva (coclea, 
nervo acustico, nuclei cocleari, tubercoli quadrige- 
melli inferiori, corpo genicolato mediale), raggiunge 
dopo circa 250-300 msec la corteccia uditiva pri- 
maria (area 41 di Brodmann) e secondaria o asso- 
ciativa (aree 52 e 22 di Brodmann). 

I potenziali elettrici evocati compaiono nelle 
differenti stazioni nervose della via uditiva in una 
successione temporale costante e con latenza diret- 
tamente proporzionale alla loro distanza dal recet- 
tore periferico, 

La rilevazione di questi potenziali elettrici evo- 
cati e lo studio dei loro parametri (ampiezza, la- 
tenza, morfologia, ecc.), che rappresentano la fina- 
lità dell’audiometria a risposte evocate o elettroence- 
faloaudiometria, non è tuttavia agevole né di im- 
mediato conseguimento. 

Infatti i potenziali evocati uditivi, dell'ampiez- 
za di pochi micro - Volts (7- 10 aV circa), si inscri- 
vono in modo irriconoscibile nella attività neuroelet- 
trica basale fisiologica dell'encefalo, che viene rile- 
vata e trascritta in termini grafici nel tracciato elet- 
troencefalografico. 

L’isolamento e l'identificazione dei potenziali 
evocati uditivi dal tracciato EEGrafico basale sono 
resi possibili dall'adozione di una particolare tecnica 
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di elaborazione elettronica nota come « averaging » 
(o « delle medie correlate »). 

Partendo dal presupposto che il tracciato EEGra- 
fico basale non è ripetitivo, l'« averaging » prevede 
lo studio per sommazione di un clevato numero di 
segmenti di EEG di durata prefissata, detti « еро- 
che » (« windows » degli autori anglosassoni). 

Sommando matematicamente i potenziali elet- 
trici istantanei delle « epoche », che per il già ci- 
tato presupposto presentano ampiezza e polarità ca- 
suali rispetto all’isoelettrica, si otterrà una risultante 
media dei potenziali tendente a zero con l'aumento 
delle «epoche » prese in esame. 

Se l'inizio di ogni « epoca» vien fatto coinci- 
dere con uno stimolo sonoro sempre uguale, si ot- 
terrà che mentre il tracciato EEGrafico basale ten- 
de ad azzerarsi, i potenziali elettrici uditivi presenti 
nel tracciato, costanti per polarità, ampiezza e la- 
tenza, saranno sommati tra loro e quindi progres- 
sivamente amplificati e depurati rispetto al tracciato 
di fondo. 

Un esempio di «averaging» è mostrato in 
fig. 1, dove è ben evidente la progressiva depura- 
zione dei potenziali uditivi con l'aumento delle еро- 
che considerate. 


Dopo 250 
« epoche » 
(ampiezza М). 


Dopo 500 
«epoche ». 


Dopo 1000 
«epoche ». 


Dopo 1500 
«epoche ». 


Dopo 2000 
« epoche ». 


Fig. 1. - Esempio di «averaging » in corso di rilevazione 

B.S.E.R. (stimolo acustico = «click » a polarità alternata, 

con intensità 70 dB SL). E' evidente la progressiva depu- 

razione dei potenziali evocati uditivi rispetto al tracciato 

EEG basale con l'aumento delle «epoche» memorizzate 
dall'elaboratore. 


La fig. 2 illustra il risultato definitivo della rile- 
vazione dei potenziali evocati uditivi del tronco ce- 
rebrale (B.S.E.R. - Brainstem Evoked Responses) 
a 70 dB sopra soglia (= 70 dB SL), con il carat- 
teristico complesso polifasico a sei « onde » (o « pic- 
chi ») corrispondenti ad altrettanti centri di elettro- 
genesi della via uditiva afferente. 
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Fig. 2. - Morfologia della risposta B.S.E.R. in soggetto nor- 
moacusico (2000 « click » a polarità alternata, con intensità 
70 dB SL). Sono evidenti le sei « onde » corrispondenti 
ai seguenti centri di elettrogenesi della via uditiva afferente: 
I = nervo acustico; П = nucleo cocleare; II = nucleo 
olivare superiore; IV = nucleo del lemnisco laterale: У = 
tubercolo quadrigemino inferiore: VI = corpo genicolato 
mediale. 


La complessa valutazione quantitativa dei pa- 
rametri delle singole onde dello B.S.E.R., che ri- 
veste grande importanza ai fini eziotopodiagnostici 
di ipoacusia e di patologia del sistema nervoso cen- 
trale, trascende le finalità puramente medico - legali 
di questo studio e pertanto, per il loro approfondi- 
mento, si rimanda a quanto già riportato in let- 
teratura (1, 5, 6, 8). 


PRESENTAZIONE DELLA CASISTICA. 


Nel corso del presente studio sono stati esami- 
nati venti militari ricoverati nell’anno 1982 presso 
l'Ospedale Militare di Udine (Reparto Osservazio- 
ne, Reparto Otorinolaringoiatrico) per accertamenti 
ed eventuale provvedimento medico - legale in me- 
rito a riferita ipoacusia. 

I militari, che al tradizionale esame audiome- 
trico tonale liminare avevano fornito risposte di 
dubbia attendibilità, sono stati inviati alla Divisio- 
ne Otorinolaringoiatrica dell'Ospedale Civile di Udi- 
ne per uno « screening » audiologico completo che 
comprendeva: 

— esame tonale liminare tradizionale in asce- 
sa - discesa; 


— esame audiometrico automatico (tono con- 
tinuo e interrotto); 

— prove di simulazione: test di Lombard, 
di Stenger e L.O.T. (Lenghthened off time); 

— prove tonali sopraliminari (quando neces- 
sarie): S.LS.L, test di Lüscher, T.D.T., ecc.; 

— esame impedenzometrico con rilevazione 
del riflesso stapediale ipsi- e controlaterale; 

— esame audiometrico vocale con fonemi 
bisillabici; 

— B.S.E.R. 


Lo «screening » audiologico dei venti militari 
in esame, eseguito sia a finalità diagnostiche, sia 
a finalità medico-legali, ha consentito di accertare 
le seguenti alterazioni patologiche: 


Anacusia monolaterale con normoacu- 


sia controlaterale . . . . . . 3 casi 
Anacusia monolaterale con ipoacusia 

controlaterale . . . . . 2 x 4сай 
Ipoacusia bilaterale . . . . . . . Bcasi 
Ipoacusia monolaterale. . . . . 5 casi 


Sulla base dei risultati dell'indagine audiologica 
sono stati adottati i seguenti provvedimenti medi- 
co- legali: 

Riforma a mente dell'art. 53 dell'« E- 
lenco imperfezioni e infermità » . 4 casi 
Declassificazione del profilo sanitario 7 casi 


Licenza di convalescenza . . . . 2 casi 
Nessun ulteriore provvedimento medi- 
co-legale in aggiunta a quanto già 
deliberato in altra sede medico - le- 
gale (visita di leva, ecc.) . . . 7 casi 


A conclusione dello «screening » audiologico 
e tenendo per valide le valutazioni medico - legali 
di ipo - e anacusia ottenute con le tecniche audiome- 
triche « soggettive » e con esame impedenzometri- 
co, abbiamo sottoposto i militari in esame a rileva- 
zione clettroencefaloaudiometrica dei potenziali evo- 
cati del tronco cerebrale (B.S.E.R.) con una duplice 
finalità: 

— avere conferma anche con questa indagine 
dei valori di soglia uditiva (o dell’anacusia) già ri- 
levati in precedenza; 

— confrontare la sensibilità e l’attendibilità 
della tecnica B.S.E.R. ai fini dell’applicazione pra- 
tica in campo medico- legale militare. 
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Per la rilevazione dello B.S.E.R. ci siamo ser- 
viti di un clettroencefaloaudiometro Mercury M 610 
corredato di duplice apparato amplificatore (Mer- 
cury M 609 e M 614). 

Per l'esecuzione dell'esame si è scelto come sti- 
molo sonoro il « click » di rarefazione e condensa- 
zione a polarità alternata. Questo particolare stimolo 
sonoro, definito in termini audiologici come « tran- 
sitorio puro », è caratterizzato da due proprietà di 
grande rilievo ai fini dell'indagine B.S.E.R.: 

— corrisponde ad un’onda di forma rettan- 
golare di durata brevissima (0,1 msec), con tempo 
di ascesa e discesa infinitesimale; 

— possiede un ampio spettro acustico (com- 
preso tra 200 e 10.000 Hz) e attiva in blocco, con 
scarica sincronizzata, le fibre nervose dell’organo 
di Corti. 

Le caratteristiche tecniche di esame possono es- 
sere riassunte come segue: 

— stimolo sonoro = «click » a polarità al- 
ternata, della durata di 0,1 msec, di intensità varia- 
bile da o a 110 db SPL; 

— frequenza di stimolo = 10 «click» / 
secondo; 

— numero totale stimoli (numero epoche esa- 
minate) = 2.000; 

— tempo di analisi (durata dell’epoca) = 
10 msec; 

— filtro passa-basso e passa- alto = infe- 
riore a 100 Hz e superiore a 5.000 Hz; 

— registrazione dei risultati — su oscillosco- 
pio (rilevazione continua EEG e B.S.E.R.) e su 
« Plotter » X-Y (rilevazione istantanea e/o con- 
clusiva); 

— condizioni di prelievo dei potenziali elet- 
trici = elettrodi in Ag/AgCl applicati rispettivamen- 
te al vertice (esplorante attivo), alla mastoide (riferi- 
mento) e alla fronte (terra). 


L'esame B.S.E.R., come tutti gli esami audio- 
logici del nostro «screening », è stato eseguito in 
camera silente (cabina anecorica schermata con gab- 
bia di Faraday). 


DISCUSSIONE DEI RISULTATI. 


Prendendo in considerazione i 40 tracciati 
B.S.E.R. eseguiti, corrispondenti alla valutazione 
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bilaterale delle capacità uditive dei venti militari in 
esame, si deve innanzitutto sottolineare che tutte le 
determinazioni elettroencefaloaudiometriche dei po- 
tenziali evocati uditivi del tronco cerebrale hanno 
dato esito a risposte significative dal punto di vista 
audiologico. 

A fini di valutazione medico - legale, la mag- 
gior attendibilità e significatività dello B.S.E.R. può 
essere riscontrata nei casi di anacusia, di ipoacusia 
pantonale con perdita uditiva costante per tutte le 
frequenze e di normoacusia. 

In caso di anacusia, infatti, un tracciato B.S.E.R. 
di tipo « piatto » (o « isoelettrico ») alla massima in- 
tensità di stimolo (110 dB) consente di escludere 
qualunque percezione sonora a livello del recettore 
cocleare. 

In caso di ipoacusia pantonale con perdita udi- 
tiva costante per tutte le frequenze e di normoacu- 
sia, la soglia di rilevazione di una attività neuro- 
elettrica evocata mediante tecnica B.S.E.R. può es- 
sere evidenziata a 15-20 dB al di sopra della soglia 
audiometrica tonale « soggettiva », corrispondente 
alla soglia « reale » di udibilità. 

I primi segni di positività nella rilevazione dei 
potenziali evocati uditivi del tronco sono rappresen- 
tati dalla deflessione positiva - negativa in corrispon- 
denza dell'onda V (latenza di 7-8 msec a 15-20 
dB SL) e, più raramente, dalla iniziale deflessio- 
ne positiva dell'onda III (cfr. fig. 3C). 

Incrementando l'intensità dello stimolo sonoro, 
compaiono progressivamente anche le altre onde e 
si perfeziona la morfologia corretta della risposta 
B.S.E.R., che a 70 dB sopra soglia (70 dB SL) 
presenta la migliore leggibilità. 

La rilevazione B.S.E.R. della soglia uditiva a 
fini medico-legali presenta invece qualche limita- 
zione nelle ipoacusie con curva audiometrica tonale 
cosiddetta «in discesa» o «in salita» e nei de- 
ficit acustici focali (ad esempio, nei traumi acustici 
cronici). 

In questi casi lo stimolo sonoro comunemente 
impiegato nell’esame, il « click », consente unica- 
mente una valutazione globale della funzionalità co- 
cleare senza discriminazione delle perdite selettive 
di udibilità per le singole frequenze sonore. 

Secondo la nostra esperienza, tuttavia, anche in 
alcuni di questi casi l'indagine B.S.E.R. può rive- 
stire un certo interesse a fini medico-legali, in as- 
sociazione alle prove audiometriche tradizionali di 
tipo soggettivo e impedenzometrico, per la corret- 
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Fig. 3A e B. - Accertamento audiologico medico-legale in soggetto poco collaborante (riferita anacusia destra e ipoacusia 
sinistra). A = grafico di soglia tonale con test in ascesa - discesa significativo per scarsa collaborazione (marcata differenza di 


soglia tra la prova « in ascesa » e « in discesa »). B. = L.O.T. Test (Lenghthened Off Time Test) positivo per scarsa collabo- 


razione (soglia con tono interrotto peggiore della soglia con tono continuo: marcata escursione del tracciato). 


Fig. 3 C. Rilevazione della soglia uditiva mediante B.S.E.R.. 
Comparsa delle prime risposte evocate a 50 dB SPL (onde 
Ш e V) in AU SX. A 100 dB SPL la morfologia dello 
B.S.E.R. risulta ottimale (AU SX). La soglia uditiva del 
soggetto esaminato può essere valutata in 30-35 dB SPL, 
essendo necessari stimoli sonori sopraliminari (15-20 dB 
SL) per generare potenziali evocati del tronco rilevabili. 
In AU DX, assenza di risposte evocate a 110 dB SPL. 


ta valutazione della capacità acustica oggettiva del- 
l’esaminato. 

Il principale vantaggio della rilevazione B.S.E.R. 
in campo medico - legale è rappresentato dalla asso- 
luta obiettività di risposta elettroencefaloaudiometri- 
ca, che non richiede alcuna collaborazione attiva da 
parte dell'esaminato ed esclude al contempo ogni 
valida possibilità di frode da parte dell'esaminato 
stesso. 

Infatti la risposta B.S.E.R. può essere non tanto 
falsata, ma piuttosto mascherata solamente da una 
vivacissima attività neuroelettrica basale dell'ence- 
falo, sia essa spontanea o volontaria (stato epilettico, 
contrazioni ripetute di grosse masse muscolari, ecc.). 
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E' tuttavia evidente che in questi casi l’obiet- 
tività neuropsichica e clinica consente di escludere 
«a priori » la fattibilità dell'esame: il ricorso a se- 
dazione profonda con tranquillanti (diazepinici, bar- 
biturici, fenotiazinici) oppure a narcosi consentirà 
allora la rilevazione attendibile dello B.S.E.R., che 
non viene influenzato da tali trattamenti farmaco- 
logici (5). 

Nel corso del presente studio abbiamo anche 
considerato la possibilità di un tentativo da parte 
dell’esaminato di ricorrere a movimenti subdoli di 
fini masse muscolari ad elevata risposta neuroelet- 
trica corticale (muscoli della mano, della lingua, de- 
gli occhi). Tale interferenza clettroencefalografica, 
oltre ad essere chiaramente distinguibile sul traccia- 
to oscilloscopico di controllo in corso di esame, non 


Fig. 4. - Movimenti subdoli di fini masse muscolari ad ele- 
vata risposta neuroelettrica corticale determinano unicamente 
un tracciato B.S.E.R. con maggiori « impurità » grafiche, 


senza mascherare le risposte evocate uditive. A = tracciato 
B.S.E.R. a riposo (70 dB SL). B = tracciato B.S.E.R. 
ottenuto durante movimenti della lingua. C = tracciato 


B.S.E.R. ottenuto durante movimenti degli occhi. D = trac- 
ciato B.S.E.R. ottenuto durante movimento delle dita di 
una mano. 


è sufficiente a mascherare i potenziali evocati udi- 
tivi del tronco cerebrale e consegue il solo risulta- 
to, scarsamente rilevante, di produrre un tracciato 
B.S.E.R. conclusivo con un maggior numero di 
«impurità » grafiche (fig. 4). 


CONCLUSIONI. 


La rilevazione dei potenziali evocati uditivi del 
tronco cerebrale (B.S.E.R.) rappresenta attualmente 
un valido ausilio per la corretta valutazione audio- 
metrica medico - legale militare. Anche l’attuale li- 
mitazione dell'indagine B.S.E.R., consistente nella 
mancata capacità di discriminazione selettiva per la 
soglia delle diverse frequenze sonore, potrebbe es- 
sere superata in un prossimo futuro con l'adozione, 
a tutt'oggi in fase sperimentale, di stimoli acustici 
differenti dal «click », quali per esempio i « tone 
peeps» (o «click filtrati») e i «tone bursts» (o 
«treni di toni puri a breve durata »). Con l’im- 
piego di questi stimoli acustici si potrebbero pertan- 
to conseguire grafici di soglia tonale con tecnica 
esclusivamente obiettiva. 

Non si deve tuttavia dimenticare che un grafico 
di soglia tonale, comunque determinato, consente di 
delineare la capacità uditiva del suono unicamente 
come stimolo fisico puro, senza nulla dire della ca- 
pacità del soggetto in esame di analizzare, inter- 
pretare e comprendere il significato psicoinforma- 
tivo dei numerosi suoni complessi esistenti in na- 
tura e, in primo luogo, del linguaggio. Pertanto 
riteniamo che una valutazione medico - legale vera- 
mente completa del danno e/o della perdita udi- 
tiva debba trarre i propri elementi di giudizio non 
solo dai risultati della audiometria tonale (cui lo 
B.S.E.R. apporta un prezioso contributo di obietti- 
vità e attendibilità), ma anche dalle risposte delle 
prove audiometriche vocali. 


Riassunto. — Gli Autori riferiscono la propria esperien- 
za in campo audiometrico medico - legale militare con im- 
piego della rilevazione dei potenziali evocati uditivi del 
tronco cerebrale. Le indicazioni, i limiti e i risultati di 
questa tecnica « obiettiva » vengono presentati e discussi. 


Gli Autori concludono che questa tecnica può trovare 
utile applicazione in medicina legale militare. 


Résumé. — Les Auteurs ont étudié l'emploi, en mé- 
decine légale militaire, des potentiels evoqués auditifs du 
« brain stem » dans le domaine audiométrique et ils exposent 
les observations qu'ils ont fait dans 20 cas. 

À la suite de cette exposition ils. discutent les indications 
et les résultats de la technique d'examen qu'ils ont appliqué. 

Ils concluent que cette technique peut étre employée 
avec des avantages considérables en médecine légale militaire. 


Summary. — The Authors present their experiences іп 
Brain Stem Evoked Response Audiometry (B.S.E.R.A.) ap- 
plied to military medical - legal judgement, while referring 
the main features and results of this audiologic assessment. 

The Authors conclude that B.S.E.R.A. can be usefully 
and successfully applied to military medical medicine. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Avrori Varr: «Atti dello Scandinavian Symposium on 
Brain Stem Response (ABR), Stoccolma, 7-8 aprile 
1981 », Scand. Audiol., suppl. 13, 1981. 

2) Carocero B.: « Audiologia », Monduzzi Ed., Bologna, 
1978. 

3) Сокрохь G., Manica M., Мова E.: « Sull'applicazione 
dell'audiometria obiettiva elettroencefalografica (REA) in 
medicina legale militare », Giorn. Med. Milit., 123, 300- 
308, 1973. 

4) Davis H.: « Principles of electric response audiometry », 
Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., vol. 85, suppl. 28, 1976. 

5) Der Bo M., Giacca F., Grisanti G.: « Manuale di au- 
diologia », Masson Ed., Milano, 1980. 

6) Kavaxacu К. T., Bearpstey J. V.: « Brain Stem Audi- 
tory Evoked Response » Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., 
vol. 88, suppl. 58, 1979. 

7) Paruperti G., Maurizi M., Rosixotr M.: « Audiometria 

del tronco dell'encefalo (BSERA): parametri in soggetti 

normali », Nuovo Arch. Ital. ORL, 6, 671-684, 1978. 

Prosser S., Arstan E, Conti С., Micnetini S.: « Uso 

clinico dei potenziali uditivi evocati del tronco nella dia- 

gnosi differenziale delle ipoacusie neurosensoriali », Acta 

Otorhinol, Ital., 1, 299-306, 1981. 

9) Ѕмтн L. E, Simons F. B.: «Accuracy of Auditory 
Brain Stem Evoked Response with hearing level un- 
known », Ann. Otol. Rhinol. Laryngol., дт, 266 - 267, 
1982. 


8 


ISTITUTO TERMALE EUROTERME 


BAGNO DI ROMAGNA (FO) 


Telefono (0543) 017979 (10 linee) 
Telex 551131 EUROTE 


REPARTI DI CURA: 


Bagni gorgogliati - Idromassaggi - Fanghi - Grotte - Ina- 
lazioni - Nebulizzazioni - Humage - Aerosol a acqua ter- 
male fluente - Ventilazione polmonare - Irrigazioni vagi- 
nali - Irrigazioni nasali - Docce gengivali - Irrigazioni rettali 
a goccia - Microclismi rettali - Insufflazioni endotimpani- 
che - Massaggi - Estetica curativa - Palestra - Fisiokinesi - 
Paraffina elettroterapia. 


INDICAZIONI: 


Artrosi croniche e riacutizzate - Neuriti - Nevralgie - Scia- 
tiche - Postumi di fratture - Reumatismi muscolari - Fibrosi 
croniche - Faringiti - Laringiti - Tracheiti - Asma bron- 
chiale - Bronchiti - Sinusiti - Piorrea alveolare - Paraden- 
tosi - Postumi infiammatori e operatori dell’utero - Salpin- 
giti - Ovaie - Squilibri endocrini e neurovegetativi - Pu- 
bertà - Menopausa - Sterilità - Linfatismo - Disfunzioni ova- 
riche - Vasculopatie periferiche arteriose - Venose linfati- 
che - Rieducazione motoria. 


CENTRI DI SPECIALIZZAZIONI: 


Sordità rinogena - Sterilità femminile - Reumatologia - Va- 
sculopatie - Broncopneumoniche - Cure geriatriche - Ustio- 
ni - Raggi X - Laboratorio analisi. 


L'ISTITUTO E' CONVENZ 
CON IL SERVIZIO SANITARIO NAZIC 
| E CON IL MINISTERO DELLA D) 


ONATO PER TUTTE LE TERAPIE 
LE 


APERTO TUTTO L'ANNO 


Al complesso è annesso un modernissimo albergo con servizio ristorante, bar, 
sala congressi, ecc. 


————Ó————————————— ^ 


REGIONE MILITARE NORD OVEST 
Direttore 


VALUTAZIONE DELLA CAPACITA’ 


Gen. Med 
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UDITIVA 


E DELLA INVALIDITA’ AUDIOLOGICA AI FINI MILITARI 


Col. Med. Manlio Manica 


Le moderne strumentazioni elettroniche consen- 
tono una determinazione estremamente precisa del- 
la capacità uditiva in senso quantitativo e qualitativo. 

Le indagini audiometriche hanno sostituito le 
metodiche elementari ed approssimative della voce 
umana, del diapason, del fischietto di Galton ed 
altre, nella corrente applicazione clinica e nello stu- 
dio della fisiopatologia dell’udito. 

Il crescente interesse della medicina legale in 
campo audiologico può ora avvalersi di elementi di 
maggiore certezza: in sede giudiziaria e civile, per 
valutazioni di natura penale od infortunistica ed 
assicurativa, ed in ambito militare, per l’accertamen- 
to della idoneità al servizio e la determinazione dei 
coefficienti attitudinali di capacità uditiva. 

Nel contempo si sono delineate più precise in- 
dicazioni concettuali e di metodo per la determi- 
nazione delle invalidità audiologiche e della loro 
traduzione in termini reali d'invalidità sociale. 

La valutazione del danno in una cosi importante 
funzione sensoriale ha avuto una immediata atten- 
zione sin dal primo apparire della medicina pre- 
ventiva e della tutela assicurativ. 

Dalle prime soluzioni semplici ed immediate 
per quantificare in cifre la correlazione fra perdita 
di udito ed invalidità, si è pervenuti a metodiche 
€ formule più elaborate e complesse, dopo una non 
facile ricerca di uniformità di orientamenti e di 
valutazioni. 

Esaminiamo in una breve rassegna gli accerta- 
menti e le relative valutazioni che si rifanno ai vari 
sistemi della semeiologia dell’udito e che possono, 
in pratica, riferirsi a quattro categorie. 


ESAME CON LA VOCE DI CONVERSAZIONE. 


La prova della percezione della voce umana 
è la più indicativa della funzione sociale del senso 


dell'udito ma presenta imperfezioni e possibilità di 
errori: per le difformità spettroacustiche della voce 
dei diversi esaminatori, per la difficoltà di regolare 
in modo uniforme la intensità dei fonemi e per le 
carenze ambientali di mascheramento acustico. 

L'uso di un particolare « fonometro » permette 
un buon controllo della emissione vocale. 

Nel 1949 una Commissione della Società Italia- 
na di Otorinolaringologia (Caliceti, Ferreri, Pietran- 
toni e Vidau) indicava uno schema di correlazioni 
dirette tra le varie distanze di percezione della voce 
di conversazione e le percentuali d’invalidità. 

A parte l’impiego in alcuni accertamenti di 
routine per certificazioni sanitarie, assunzioni in de- 
terminate Amministrazioni, la prova della voce or- 
dinaria di conversazione (V.O.C.) trova ancora ap- 
plicazione in medicina legale militare come « test » 
di equivalenza all'esame audiometrico per la valu- 
tazione della idoneità al servizio militare e come 
accertamento basilare per la determinazione delle 
Categorie di pensione privilegiata di servizio e di 
guerra. 


AUDIOMETRIA TONALE. 


L'audiometria tonale, più preciso ed obbiettivo 
strumento clinico - diagnostico, ha ben presto trovato 
una preminente utilizzazione in campo medico - 
legale. 

Dal 1940, soprattutto ad opera di AA. ameri- 
cani, si sono prospettate metodiche tendenti a sta- 
bilire i livelli d'invalidità audiologica in rapporto 
ai valori di perdita in dB della capacità acustica. 

Da una prima semplice determinazione della 
media aritmetica delle soglie in dB sulle frequenze 
esaminate (Fletcher e Bell Telephon Laboratory) 
alla applicazione di una formula per calcolare la 
perdita di udito globale, le metodiche si sono evo- 
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lute nel senso di considerare una perdita percen- 
tuale di udito differenziata nelle varie frequenze sul- 
la stessa soglia in dB (American Medical Associa- 
tion - AMA, Fowler Sabine). 

Altri sistemi interessanti per il calcolo delle in- 
validità uditive sono stati proposti da Ghirlanda, 
Arslan, Motta ed altri. 


AUDIOMETRIA VOCALE. 


E' la prova della voce eseguita con strumenta- 
zione audiometrica che consente di valutare la per- 
centuale d'intellegibilità delle parole a livelli diversi 
d’intensità misurati in dB. 

A parte alcuni « tests » speciali, si determinano 
un « Indice di Capacità Uditiva » (ICA), una « Per- 
centuale di Perdita Uditiva » (РРА), un « Social 
Adequacy Index » (SAI). 

La prova resta tuttavia limitata al campo udi- 
tivo della voce parlata e presenta elementi di diver- 
sità se eseguita con voce maschile o con voce fem- 
minile, tanto che è considerata la opportunità di 
prove crociate in casi particolari (Ghirlanda e Coen). 


METODICA MISTA. 


Pestalozza e Bedon propongono, con alcune 
modifiche, un sistema di valutazione in uso presso 
l'Amministrazione dei Veterani delle Forze Arma- 
te americane che si basa sul calcolo combinato dei 
valori della percezione della voce di conversazione, 
dell’audiometria vocale e dell’audiometria tonale. 

Il sistema comporta numerosi accertamenti ed 
una più estesa elaborazione di dati. 


IDONEITA’ AL SERVIZIO MILITARE 


Per quanto la valutazione delle carenze uditive 
ai fini del servizio militare si basi fondamentalmente 
sul presupposto della loro compatibilità con le esi- 
genze tecniche di impiego, le acquisizioni in tema 
di determinazione delle invalidità audiologiche deli- 
neano importanti riferimenti medico - legali. 

Consideriamo il rapporto tra deficit uditivo e 
grado d'invalidità ed i livelli in cui esso si traduce 
in concreta minorazione sociale e soprattutto, nel 
campo delle sordità asimmetriche, la notevole capa- 
cità di compensazione attribuita all'orecchio meno 
leso, tanto che in Italia ed all’estero una sordità 
assoluta monolaterale è valutata, in termini di in- 
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validità, dal 10 al 20°, con variazioni nell’ambito 
della infortunistica del lavoro e della responsabilità 
civile. 

Sulle nuove basi concettuali e di metodo si sono 
prospettati, in ambito militare, criteri di valutazione 
meglio rispondenti alle esigenze del servizio ed an- 
che più vicini a quelli recentemente adottati, se 
pure con qualche diversità nei metodi di classifica- 
zione, in altri eserciti occidentali (USA, Inghilterra, 
Francia) ove troviamo un comune impegno alla pre- 
venzione delle sordità. 

La metodica di scelta s'impernia sull’audiome- 
tria tonale che consente, insieme alla semplicità ed 
alla obbiettività di esecuzione, una più estesa e se- 
lettiva esplorazione del campo uditivo. 

Il deficit acustico viene valutato in termini di 
perdita percentuale totale di udito (P.P.T.) secondo 
Fletcher con la variante della tabella di Bocca - Pel- 
legrini al posto della tabella americana di Fowler 
Sabine - AMA comunemente usata. 

La nuova tabella, introdotta in normativa, con- 
sente una più esatta valutazione otofunzionale in 
quanto le perdite percentuali sulle varie frequenze 
sono definite in rapporto alle caratteristiche spettrali 
della lingua italiana. 

Condizione di incompatibilità con il servizio mi- 
litare è considerata una invalidità uditiva di un ter- 
zo della capacità globale. 

La non idoneità rimane pertanto stabilita per 
le perdite uditive superiori al 32°, con significative 
variazioni delle soglie audiometriche rispetto al- 
l'Elenco attualmente in vigore, derivanti dalla nuo- 
va metodica. 

Comportano la riforma i seguenti livelli audio- 
metrici indicativi, ove So è la media dei valori di 
soglia predominanti su tre delle quattro frequenze 
esaminate: 


Nuovi parametri Elenco attuale 


So in Au > 80 dB 
So in Au > 20 dB 


So in Au > 45 dB 
So in Au > 25 dB 


So in Au > 30 dB 
So іп Au > 30dB | 


in Au > 90 dB 
in Au > 30 dB 


in Au > 50 db 
in Au > 35 dB 


Un confronto sul piano più pratico della perce- 
zione della voce di conversazione dà le seguenti 


variazioni tra i parametri dell'Elenco attuale e quel- 
li proposti: 
Nuovi parametri Elenco attuale 


in Аат о 
in Auam 3 


„їп Aua m o 
.inAuams 


in Айат т 
іп Aua m —3 


in Au a m 1,5 
іп Auam 4 


„in Aua m 3 
„ш Апат з 


Tabella di Bocca - Pellegrini dei valori percentuali di 
perdita uditiva sulle varie soglie audiometriche nelle di- 
verse frequenze, per il calcolo della perdita percentuale to- 
tale all'audizione biauricolare (P.P.T.). 

(L'annessa scala delle distanze di percezione della voce 
di conversazione ha puro valore di orientamento e di con- 
fronto). 


Hz " 
EM соо ^ doo о жж VOC 

о о о о о а m 20 

5 1,25 1,50 X 0,25 10 

10 2,50 3,00 4 0,50 8 

15 375 450 6 9,75 > 
20 5,00 6,00 8 300 6 

a5 625 7,50 10 1,25 5 

30 759 9,00 12 1,50 4 

35 875 10,50 14 175 3 

40 10,00 12,00 16 2,00 25 
45 11,25 13,50 18 2,25 2 

50 12,50 15,00 20 2,50 15 
55 13,75 16,50 22 2,75 1 

б 1500 1800 24 3,00 05 
65 16,25 19,50 26 325 

70 17,50 21,00 28 3,50 0,25 
75 1875 2250 30 3:75 

80 20,00 24,00 32 400 ай concam 
85 21,25 25,50 34 425  inintellegibi- 
9o 22,50 27,00 36 450 lità per la 
95 2375 28,50 38 475 voce artico- 
100 25,00 30,00 40 5,0 lata 


Formula di Fletcher per la determinazione del 
PPT.: 


Orecchio migliore x 7 + Orecchio peggiore 
8 


COEFFICIENTI ATTITUDINALI 


Un nuovo inquadramento dei Coefficienti udi- 
tivi prevede una più precisa correlazione tra i li- 
velli di capacità acustica ed i corrispondenti gradi 
di classificazione attitudinale. 

Con le Direttive attuali si attribuiscono coeffi- 
cienti 1 e 2 a condizioni funzionali decisamente 
deficitarie, in contrasto con il fondamentale crite- 
rio selettivo di considerare di 1° categoria i soggetti 
dotati della migliore validità fisio- organica e di 2* 
categoria i soggetti aventi requisiti fisici classifica- 
bili nell’ambito od in stretta approssimazione della 
norma. 


Coefficienti per la funzione uditiva = Au 


P.P.T. entro il 10% 
con perdita non superiore a 15 dB 


Coeff. dall'orecchio peggiore 
| Аш: 5dB  (VOC. am 48) 
I So 
Au: 15 dB (VOC. am 7j) 
P.P.T. entro il 207; 
con perdita non superiore a 30 dB 
Coeff. dall'orecchio peggiore 
Au: 15 dB (V.0.C. am 7) 
| А: 30dB  (VOC am 4) 
2 So 
Au: 20 dB (V.OC.am 6) 
| Au: 25 dB (УОС. a m 5) 
P.P.T. entro il 2657 
con perdita non superiore a 5o dB 
Coeff. dall'orecchio peggiore 
Au: 20 dB (V.OC. a m 6) 
Au: 5o dB (V.OC. ат ns) 
3 So 
Au: 25 dB (УОС. a m 5) 
Au: 35 dB (V.0.C. ат 3) 
Coeff. P.P.T. entro il 32°; 
30 dB am 4 
45 dB Lam 2) 
4 25 dB „ат 5) 
8o dB . ad concam) 
20 dB .am 6 
+80 dB „ат о) 


Nota. - I dati, in parentesi, della У.О.С. hanno puro 
valore di orientamento e di confronto. 
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E’ possibile, infatti, attribuire il Coefficiente 1 
a soggetti che percepiscono la voce ordinaria di con- 
versazione (V.O.C.) a poco più di 5 metri di di- 
stanza da un orecchio e di metri 3 dall’altro orec- 
chio, mentre è noto che i soggetti normoudenti per- 
cepiscono la V.O.C. ad oltre 15 metri di distanza 
e la voce sussurrata a m 8 ed oltre. 

Può inoltre essere assegnato il Coefficiente 2 
persino ad una sordità assoluta unilaterale con udito 
a metri 7 dall’altro orecchio. 

Il precedente nuovo Quadro dei Coefficienti udi- 
tivi delinea una classificazione più graduata delle 
attitudini uditive e soprattutto una migliore attri- 
buzione della 1% e 2° categoria in relazione alle 
esigenze selettive per le destinazioni alle varie Armi 
e Specialità e ad incarichi qualificati nell’ambito 
generale delle Forze Armate. 

Una sostanziale modifica è la collocazione nel 
Coefficiente Au 4 della cofosi unilaterale e di altre 
marcate ipoacusie bilaterali, oltre che per i su indi- 
cati criteri di classificazione, per la esigenza di pre- 
servare le residue capacità uditive con incarichi non 
esponenti al rischio di traumi acustici a potenzialità 
audiolesiva. 


Riassunto. — Dal complesso degli orientamenti e del- 
le metodiche relative alla determinazione delle invalidità 
uditive in ambito civile, e nel contesto delle specifiche esi- 
genze selettive, vengono delincati nuovi criteri di valuta- 
zione medico - legale delle ipoacusie in relazione al servi- 
zio militare. 


Résumé. — De nouveaux jugements d'application тё 
dicin - légal de la surdité en ce qui concerne le service mi 
litaire sont annoncés par l'ensemble des orientations et des 
métodiques qui se rapportent à la determination de l'ipo- 
acusie dans le demaine civil et dans le contexte de particu 
lières exigences. sélectives. 


Summary. — New standards of medico - legal judgment 
of deafness in connection with military duty within the 
specific selection purposes arise out of the complex of the 
trends and methods relevant to the determination of audi 
tive invalidity in the civil sphere. 
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TEST DA CARICO CON OSSALATI NELLA PANCREATITE CRONICA: 
RISULTATI PRELIMINARI 


Gianpaolo Angelini 
Giancarlo Antolini * 


INTRODUZIONE. 


Il test da carico con ossalato fu proposto circa 
sei anni fa come test specifico per l'accertamento 
delle sindromi da malassorbimento. 

Infatti il test si è dimostrato indice attendibile 
di malassorbimento (ben correlato con i grassi fe- 
cali) nel M. di Crohn e nei by pass intestinali, men- 
tre nella pancreatite cronica i dati relativi sono stati 
fino ad ora piuttosto scarsi. 

Come test di screening per la maldigestione in 
corso di pancreatite cronica si è soliti ricorrere al 
dosaggio dei grassi fecali. Questa indagine, in realtà, 
è mal accetta sia dall'infermo che dal patologo cli- 
nico. A causa di tale limitazione, il suo impiego non 
si è imposto nella diagnostica pratica. 

Il supporto fisiopatologico del test da carico con 
ossalato è rappresentato dall’osservazione che nelle 
sindromi da malassorbimento il legame degli ioni 
calcio con gli acidi grassi liberi è responsabile di 
esaltato assorbimento intestinale e di aumentata 
escrezione urinaria di ossalato libero, con conse- 
guente elevata frequenza di nefrolitiasi ossalica. 

Tuttavia, anche nella maldigestione della pan- 
creatite cronica, i grassi non digeriti possono essere 
idrolizzati ad acidi grassi e glicerolo dai batteri del 
colon, dando origine ad una condizione del tutto 
simile a quella caratteristica delle sindromi da ma- 
lassorbimento (tab. 1). 

Si è pertanto ritenuto degno di interesse con- 
durre una indagine intesa a valutare se il test da 
carico con ossalato possa risultare utile anche nella 
valutazione della maldigestione pancreatica. 


MATERIALI E METODI. 


Venticinque pazienti affetti da pancreatite cro- 
nica e trenta soggetti sani utilizzati come controllo 
sono stati sottoposti al test. 


Fabrizio Martella? 
Flavia Merigo? 


Carlo Andrea Franchini! 
Paolo Bovo * 


A tutti è stata somministrata una dieta standard 
di 2.100 cal., contenente 100 g di lipidi, 30 mg di 
ossalato e 1 g di calcio; inoltre, si sono sommini- 
strati 400 mg di ossalato di sodio al giorno (2 cps 
da 200 mg al pasto di mezzogiorno) (tab. II). 

In 14 pazienti affetti da pancreatite cronica so- 
no stati dosati anche i grassi fecali. In 6 pazienti 
pancreopatici il dosaggio dei grassi fecali e del- 
l'ossaluria è stato effettuato sia prima che durante 
la somministrazione di enzimi pancreatici (Pancrex 
V forte 2 cps al pasto). 

Inoltre, in 5 controlli sani ed in 11 pancreopa- 
tici cronici si è valutato il comportamento dell’ossa- 
luria in rapporto all’output di lipasi ottenuto me- 
diante infusione e.v. continua di Secretina (0.5 U.C./ 
kg- hr) e Ceruleina (75 ng/kg- hr) per 2 ore. 

Il dosaggio dell'ossaluria è stato eseguito se- 
condo Hodgkinson e Williams (1972), quello dei 
grassi fecali secondo Van de Kamer (1949). 


RISULTATI. 


L'escrezione urinaria di ossalato è risultata si- 
gnificativamente maggiore nei pazienti con pancrea- 
tite cronica rispetto ai controlli (fig. 1). 

Una escrezione di grassi fecali abnormemente 
elevata è stata trovata in 9 dei 14 soggetti con pan- 
creatite cronica; in 8 di essi l’ossaluria era patologica 
ed in т ai limiti superiori della norma. Dei 5 pa- 
zienti senza steatorrea, 3 presentavano ossaluria nor- 
male e 2 aumentata (fig. 2). 

La sensibilità e la specificità del test nella valu- 
tazione della steatorrea sono risultate pari all’80% 
(fig. 3). 

La somministrazione di enzimi pancreatici ha 
indotto una diminuzione del 65.9% e del 26.4% 


? Della Clinica Medica - Università di Verona. 
* Dell'Ospedale Militare di Verona. 
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TABELLA I 
NORMALI 


Trigliceridi + gu e * Ossalati 


idrolisi e legame ed 
assorbimento escrezione 
intestinale fecale 


MALASSORBIMENTO 


= ++ 
Abnorme presenza di + ca 


Acidi grassi nel lume 
(deficit di assorbimento 
della parete intestinale) 


Saponi di acido grasso 


MALDIGESTIONE 


P ++ 
Abnorme presenza di + Ca * 


Trigliceridi nel lume 
(deficit di lipasi) 


parziale idrolisi da 
parte dei batteri a 


Glicerolo e Acidi grassi 


1 


Saponi di acido grasso 
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nel lume intestinale 


Ossalati 


Ossalato libero 

che viene assorbito 
ed eliminato con le 
urine 


Ossalati 


Ossalato libero 

che viene assorbito 
ed eliminato con le 
urine 


TABELLA II 


mgq/?4 hr 
Wilcoxon's test 
METHOD 4 
. p 0.05 
Standard diet (fat 100 g, Ca 1 а. Oxalate 30 mg) 1 
100 4 


Oxalate Na (200 mg overy meal) 


sensitivity 76 


specificity 8i 
false pos. 17% 
false neg. 18% 


efficacy 81% 


Urine collection * 


ZA 


Faeces collection 


* In graduate con 


IHM - SD 


Fig. 1. - Comportamento dell’ossaluria (mg 24 h) 
in 3o controlli (C) ed in 25 pancreatici cronici (PC). 


fecal fat 
9/24 hr 


7 
Г F 


puo 


Ж 
ZA romaine ^ Pom 


. 2. - Comportamento dei grassi fecali (g/24 h) 
e della ossaluria mg/24 h in 14 pancreatici cronici. 
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A B 


% 
100 
Mean % decrease 
66 (min 46, max 91) 
100 J è 
80 80 80 [eo 
2> a 
$8 
È ò [20 
50 i 
33 8b Mean % decrease 
li 264 (min 7, max 46) 
60 
a 
5 40 = 
E 
чеш iun. a, 
È F 
E А = without pancreatic enzymes administration 
È B = with pancreatic enzymes adm inistration 
т=—071 
Fig. 3. - Oxalate loading test VS fecal FAT. Fig. 4. - Comportamento della steatorrea e dell’ossaluria 


in 6 pazienti sottoposti al test, prima (A) e dopo (B) 
la somministrazione di enzimi pancreatici. 


Oxaluria lipase output 
mg/24 hr 30 mi 
dia СР (11 subj) P < 001 (r = 0.56) IAT 
C (5 subj) Pns (r = 066) 
100 L 100000 
50000 
H 10000 


Z 


— chronic pancreatitis 


Fig. 5. - Comportamento della ossaluria e dell'output 
di lipasi durante infusione con S - CAE in 5 controlli 
ed in rr pancreatici cronici. 
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rispettivamente dei grassi fecali e dell’ossaluria 
бв. 4 а сн 

Та correlazione tra escrezione urinaria di ossa- 
lato e l'output di lipasi è risultata statisticamente 
significativa (fig. 5). 


CONCLUSIONI. 


I risultati dell'indagine dimostrano che il fon- 
damento fisiopatologico della prova è valido non 
solo per la valutazione del malassorbimento intesti- 
nale, ma anche per quello della maldigestione pan- 
creatica. Pertanto è da ritenere che il test da carico 
con ossalato possa essere eseguito in sostituzione del 
dosaggio dei grassi fecali per lo screening diagno- 
stico della steatorrea pancreatica, per la valutazione 
dell'efficacia della terapia enzimatica sostitutiva е 
per il periodico controllo della funzione pancreatica 
nel decorso della pancreatite cronica. 


Riassunto. — Gli Autori hanno studiato il comporta- 
mento della escrezione urinaria di ossalato in pancreopatici 
e non, sottoposti a dieta standard e a carico di ossalato, in 
rapporto al dosaggio dei grassi nelle feci е all'output di 
lipasi pancreatica ottenuta mediante sondaggio duodenale. 

Dal lavoro emerge come il test da carico con ossalato 
possa essere utilizzato, in luogo del dosaggio dei grassi 
fecali, per lo screening diagnostico della maldigestione pan- 
creatica, per la valutazione dell'efficacia della terapia enzi- 
matica sostitutiva, nonché per un periodico controllo della 
funzione pancreatica nel decorso della pancreatite cronica. 


Résumé. — Nous avons étudié le comportement. de 
l'excretion urinaire d'oxalate, dans les sujets malades de 
pancréatite cronique et normaux, soumis à une diète stan- 
dard et à charge d'oxalate, par rapport au dosage des gras 
dans les selles et à l'output de lipase pancréatique obtenu 
avec un sondage duodenale. 


П en resulte que le test à charge par oxalate peut être 
utilisé à la place du dosage des gras des selles, pour un 
diagnostique screening de la mauvaise digestion pancréati- 
que, pour la valutation de l'efficacité de la thérapie enzi- 
matique substitutive ainsi que pour un controle périodique 
de la function pancréatique pendant le cours de la pancréa- 
tite cronique. 


Summary. — The Authors studied the action of the 
urinary output of oxalate in patients with chronic pan- 
creatitis and in healthy subjects, all undergoing standard 
diet and oxalate loading test, comparing it with the fecal 
dosing of fats and with the output of pancreatic lipase 
obtained by secretine - caerulein test. 

It is pointed our how the oxalate loading test can be 
used, rather then the fecal dosing of fats, to screen pan- 
creatic maldigestion, to appreciate the enzymatic substitu- 
tive therapy, and to check periodically pancreatic function 
during chronic pancreatitis. 
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REPERTI ECOGRAFICI NELL’EPATITE VIRALE 


Ten. Col. Med. spe Dott. Sebastiano Licciardello 


L'epatite virale in fase acuta è una delle più 
frequenti cause di ricovero dei militari nel Reparto 
Medicina dell'Ospedale Militare di Firenze. Com'è 
a tutti noto si tratta di una malattia che può seguire 
decorsi molto diversi con esiti che vanno dalla com- 
pleta guarigione clinica ed anatomica alla cirrosi 
post- epatitica. Trovare nuovi parametri che con- 
sentano di classificare un decorso e monitorarlo ri- 
veste quindi una notevole importanza. 

Nell'ambito degli studi ecografici, lavori del 
1980 di Goldberg e coll. comparsi sul Journal of 
Clinical Ultrasound segnalavano in corso di epatite 
virale la comparsa di ecostruttura epatica alterata 
descritta come aspetto a «cielo stellato » e dovuta 
alla iperriflessione degli spazi portali sullo sfondo 
ipoecogeno del resto del parenchima, ed un lavoro 
di G. Maresca e coll. presentato al Congresso SISUM 
del 1981 aggiungeva la presenza di alterazioni della 
colecisti (riduzione di volume, ispessimento della 
parete) come reperti presenti in circa il 50% dei casi 
di epatite virale studiati ecograficamente. 

Secondo questi ultimi autori la riduzione di vo- 
lume della colecisti era a volte così marcata da ren- 
dere difficile il riconoscimento del viscere e poteva 
essere spiegata о con uno stato di contrazione attiva 
più o meno accentuata o con una ridotta distensi- 
bilità della parete irrigidita dalla patologia. L'ispes- 
simento della parete dava spesso origine ad una pa- 
rete tristratificata (uno strato interno ipoecogeno 
compreso tra due strati iperecogeni) fortemente 
orientativo per una colecistite, ma non patognomo- 
nico in quanto secondo gli autori poteva ritrovarsi 
nella colecisti contratta post- prandiale oppure in 
condizioni di ipoalbuminemia. 

Da circa un anno nella sezione ecografica del 
Reparto Radiologico dell'Ospedale Militare di Fi- 
renze abbiamo intrapreso lo studio sistematico di 
tutti i casi di epatite virale ricoverati nel Reparto 


S. Ten. Med. Dott. Neri Taverni 


Medicina, nel tentativo di trovare delle conferme ai 
dati riportati dalla letteratura. 

Lo studio è stato condotto in soggetti con età 
media di 25 anni circa, affetti da epatite virale e 
studiati con Гесоргаба al momento dell’innalzamen- 
to delle transaminasi. Si è utilizzato un Real Time 
lineare LSH 2000 della Gilardoni approfondendo l’in- 
dagine con un Sonagil manuale della stessa casa, 
quando lo si è ritenuto necessario. Naturalmente l’at- 
tenzione è stata appuntata sull'aspetto a cielo stellato 
e sulle alterazioni colecistiche a cui abbiamo aggiunto 
la ricerca dell’epatomegalia in quanto nel quadro cli- 
nico della malattia viene descritta una tumefazione 
epatica. 

I risultati della nostra indagine sono stati i se- 
guenti: l'aspetto a cielo stellato non era mai pre- 
sente nella nostra casistica, comunque è un dato in 
parte soggettivo che può essere favorito anche dalla 
non corretta regolazione della curva dei guadagni 
ed aspecifico i in quanto presente in numerose altre 
patologie epatiche. Anche il dato « cpatomegalia » 
non ha trovato conferma in nessuno dei casi esami- 
nati; d'altra parte la tumefazione epatica rilevabile 
clinicamente è quasi sempre modesta, e si tratta 
comunque di un dato che non si presta ad una va- 
lutazione quantitativa rigorosa a causa anche della 
forma irregolare del viscere. 

Le alterazioni della colecisti invece, cioè la ri- 
duzione delle dimensioni, l'ispessimento delle pa- 
reti e l'eventuale comparsa di sabbia biliare sono 
state dimostrate nel 30°. circa dei casi (fig. т). 

E' chiaro quindi come quest'ultimo sia secondo 
noi il dato ecografico più affidabile nello studio del- 
le epatiti virali; a questo dobbiamo aggiungere che 
la colecisti tende a dilatarsi nuovamente e la parete 
tende a ridurre il suo spessore man mano che il 
quadro bio- umorale della malattia evolve verso la 


III 


guarigione com'è dimostrato nei seguenti due casi 
(vedi figg. 2, 3, 4 € 5). 

Ci permettiamo quindi di suggerire non solo 
che l’ecografia venga inserita nel protocollo diagno- 
stico dell'epatite virale, ma che questo esame anche 
in quanto non invasivo, di rapida esecuzione e di 
costo modesto venga ripetuto più volte nel corso 
della malattia e sia associato ai dati di laboratorio 


per seguire il decorso. 


1. - C. Michele; 12-3 GOT: 1280; GPT: 3066. 
Colecisti: a sinistra scansione longitudinale; a destra scan 
sione trasversale. Della colecisti si apprezza soltanto un sot 


tile lume; le pareti si presentano marcatamente ispessite 


2a. - C. Michele; 22-3 Fig. 2 Michele; 31-3- 
GOT: 577; GPT: 1009. GOT: 683; GPT: 1570. 


Al variare del quadro umorale la colecisti si distende nuovamente. Scomparsa dell'ispessimento della parete e comparsa 


di sabbia biliare. 


Fig. 3. - R. Massimo; 
GOT: 705; 


14-3-83; 
GPT: 958. 


Colecisti: a sinistra scansione longitudinale; a destra scansione trasversale. Cole 


R. Massim: 
E ; ОРТ: 


1561. 


isti con lume appena apprezzabile, con 


marcato ispessimento delle pareti: parete superiore con aspetto a tre strati (fig. 3). Reperto invariato dal 14-3-83 al 22-3-83 


in accordo con i dati bio - umorali in quanto l'aumento d 


83; GOT: 300; GPT: 361. 


R. Massimo; 30 -3 
Migliorando il quadro bio - umorale la colecisti si distende 
nuovamente e le sue pareti si riducono di spessore. 


Fig. 5. 


li 


un enzima è compensato dal calo dell'altro (f 


4) 


Riassunto. — Gli Autori sulla scorta dei dati riportati 
dalla letteratura e sulla base della loro personale casistica 
suggeriscono l'uso sistematico dello studio ecografico della 
colecisti nelle epatiti virali 

I reperti ecografici della colecisti seguono e spesso pre 


cedono l'andamento bio - umorale nel decorso della malattia. 


Rísuwé. — Les suivant la litterature et en 
méme temps leur expérience personnelle conseillent l'emploi 


sistematique de l'ecographie dans l'étude des hépatites virales 


Auteurs 


En effet l'ecographie montre de la cholecyste des aspects 
qui suivent e souvent precedent les enzymes dans le cours 
de la maladie 


Summary The Authors following works from lite 
rature and on the basis of their personal experience suggest 
the systematic use of ultrasound examination in viral hepatitis. 

In fact ultrasound findings about gall - bladder follow 


and often go ahead the enzymes in the course of the disease. 


BIBLIOGRAFIA 


GorpseRG В. et al.: 


J. Clin. Ultrasound, 
Fiske C. E. e coll.: 


136, sett. 1980. 
« Ultrasono - graphic evidence of 


bladder wall thickening in association with Hypoalbu- 


minemia », Radiology, 135, 713-716, 1980 
MarcHar С. et al: « 


and contracted normal gallbladder » 
8, 439-442, 1980. 
Sanpres R. C. 


« The significance of sonographic g 


bladder wall thickening», J. Clin. Ultrasound, 8, 143 


146, 1980. 
Bexoman et al.: 


abscesses », AJR, 132, 201 - 203, 1979. 


Lassativi 


tutti naturali. 


I lassativi vegetali TAMARINE sono composti da cinque principi attivi ricavati da 
cinque piante medicinali. 
I lassativi vegetali TAMARINE non aggrediscono l'intestino ma lo regolanzzano 
efficacemente. TAMARINE 
Soluzioni naturali per un problema naturale. 


Cassia fistula 


ттт D 
indica lura 


Coriandrum 
tivum 


114 


Ultrasound findings in Hepatitis », 


rasonic appearance of the filled 
ò, J. Clin. Ultrasound, 


« Ultrasonic evaluation of pericholecystic 


De Gaerano A. M. et al 
contenuto del 


« Alterazioni non litiasiche de 

а colecisti. Studio con apparecchio real 

time a scansione lineare elettronica », U 
stica, 2. 21, 1981. 

Grenn EF 


trasuonodiagno 


et al: «Acute calculous cholecystitis », 
Surg., 198, 458 - 465, 197 
Намрікк S.: 


Am 


« Ultrasound of gall - bladder wall - thickening 


and its relation to cholecystitis », AJR, 


132, 581-585 

1979. 

Maresca G. et al.: « L'ecografia nello studio della parete del 
la colecisti », Radiol. Med., 68, 


Ѕнілек W. J. et al.: 
bladder wall: 


253-260, 1982. 
« Sonography of the thickened 


gall 
a non specific finding », AJR, 


136, 


330, 1981. 


UNIVERSITA" DEGLI STUDI «LA SAPIENZA » DI ROMA 
ISTITUTO DI Ш CLINICA CHIRURGICA 


Direttore: 


Prof. С. Mascozzi 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


Direttore: Col. 


Med. G. GUASTADISEGNI 


RUOLO DIAGNOSTICO DELL’ENDOSCOPIA DIGESTIVA 
DEL TRATTO DIGERENTE SUPERIORE IN AMBITO MILITARE 


A. Montori N. Picardi 


PREMESSA. 


Da più parti viene oggi affermato il ruolo pri- 
mario dell'endoscopia digestiva nello studio della 
patologia delle vie digestive superiori (G. Marcozzi 
e Coll., 1974). Ciò si basa non solo sulla possibilità 
di visualizzare direttamente il tratto digestivo so- 
spetto di patologia, ma anche di ottenere campioni 
istologici e citologici in grado di obiettivare e con- 
fermare le diagnosi ispettive meno varie. 

In particolari condizioni questi vantaggi diven- 
gono del tutto evidenti: quando si renda necessario 
sottoporre un elevato numero di soggetti a ricerche 
diagnostiche prescindendo da una preparazione in- 
daginosa del paziente. Nella popolazione tipica di 
un Ospedale Militare queste caratteristiche dell’esa- 
me endoscopico si arricchiscono di un aspetto parti- 
colare: la possibilità di discriminare con un elevato 
grado di obiettività la realtà della patologia esistente 
tra i disturbi riferiti. Si tratta infatti di un parti- 
colare tipo di pazienti, da una parte sospettabili di 
esagerazione, dall’altra esposti al rischio di veder 
misconosciuta una patologia meno evidente sul pia- 
no morfologico - radiologico, ma non per questo me- 
no impegnativa o pericolosa. 


MATERIALE E METODICA. 


Vogliamo qui riportare l’esperienza del Centro 
di Endoscopia digestiva della Divisione di Chirur- 
gia dell'Ospedale Militare di Roma che opera dal 
1982 dietro una convenzione tra l’Università degli 
Studi « La Sapienza» di Roma e l'Ospedale Mili- 
tare Principale di Roma prescindendo peraltro dagli 
aspetti medico - legali cui saranno dedicati altri stu- 
di successivamente. Questa esperienza si è potuta 
realizzare presso l'Ospedale Militare Principale per- 
ché, grazie alla convenzione, sono state utilizzate 
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le competenze tecniche e organizzative dei colla- 
boratori del Centro di Endoscopia Digestiva della 
1* Scuola di Chirurgia dell'Apparato Digerente ed 
Endoscopia Digestiva dell’Università di Roma, di- 
retta dal Prof. Giovanni Marcozzi. 

Nell'arco di circa r4 mesi (dal gennaio 1982 al 
febbraio 1983) sono stati eseguiti 690 esami endo- 
scopici del tratto G.E. superiore su ricoverati del- 
l'Ospedale Militare Principale e su pazienti a que- 
sto afferenti su una base di indagine ambulatoriale 
« day hospital ». 

L'esame endoscopico è stato effettuato con en- 
doscopi Olympus GFD 3 e Fujinon UGI - F2 a vi- 
sione frontale. In tutti i pazienti precedentemente 
controllati per un'eventuale infezione da epatite vi- 
rale, per non inquinare gli endoscopi, si è proce- 
duto semplicemente ad una premedicazione con 
atropina e diazepam pochi minuti prima dell'esa- 
me, con l’unica accortezza che fosse osservato un 
congruo periodo di digiuno preliminare. Per lo più 
pertanto gli esami sono stati condotti nella mattinata. 

Non si è dovuta osservare alcuna complicanza 
né durante né dopo l'esecuzione dell'esame, peral- 
tro prescritto sempre dopo un preliminare studio 
cardiologico ed elettrocardiografico. 

Le osservazioni effettuate sono riferite in for- 
ma tabellare. 


RISULTATI. 


Il primo dato importante che emerge dalla c 
sistica esaminata è che nel 497. circa dei casi si 
sono osservati dei quadri endoscopici di normalità 
(tab. 1). 

Considerevole è stato tra le osservazioni patolo- 
giche il numero di alterazioni duodenali di tipo 
ulceroso e/o duodenitico; con una discreta inci- 
denza sono state osservate lesioni di tipo gastritico 
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Tab. 1. - Esofagogastroduodenoscopie 
eseguite tra il gennaio 1982 e il febbraio 1983 


Totale 690 
Quadri di normalità 341 (49,42%) 
Quadri di patologia 349 (50,57%) 


(tab. 2) che nella maggior parte dei casi erano di 
tipo acuto e solo raramente presentavano i carat- 
teri di una gastrite cronica. In quest’ultimo caso 
la diagnosi è stata sempre confermata da un esame 
istologico. 

Un dato importante emerso dall'analisi di que- 
sti pazienti è che in una discreta percentuale dei 
casi la positività del reperto endoscopico era in anti- 
tesi con un quadro radiologico negativo, quando 
era disponibile. 

In sette pazienti l’esame endoscopico è stato con- 
dotto d'urgenza per presenza di ematemesi e/o me- 
lena (tab. 2). 


Tab. 2. - Quadri patologici 
rilevati in 349 pazienti su 690 esaminati 
con esofagogastroduodenosco pia 


Percentuale Percentuale 


Lesioni osservate NUT su quadri sul totale 
А patologici (690) 

Esofagiti isolate Il 3:15 1,59 
Varici еѕоѓарсе 3 0,85 0,43 
Polipi esofagei 1 0,28 0,14 
Ernie iatali 6 т! 0,86 
Gastriti 40 2* 11,46 5:79 
Ulcere gastriche 4 1314 0,57 
Polipi gastrici antrali 3 0,85 0,43 
Gastroduodenopatia 

erosivo - congestizia 38 4* 10,88 5,50 
Duodenopatia 

erosivo - congestizia 1621* 46,41 2347 
Ulcere duodenali 70 20,05 10,14 
Stomite in soggetti 

resecati secondo 

Billroth II 10 2,86 144 
Ca gastrico 1 0,28 оц 

Totale 349 


* Casi sottoposti ad indagine endoscopica d'urgenza per 
ematemesi e/o melena. 
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Nei quattro pazienti con polipi esofagei е ga- 
strici è stata effettuata la polipectomia endoscopica 
senza osservare alcuna complicanza; successivamen- 
te è stato possibile confermare endoscopicamente il 


significato di bonifica totale dell'intervento eseguito. 


Discussione. 


A) La prima osservazione che scaturisce dal- 
l'esame della nostra casistica è l'elevato numero di 
E.G.D. con esito di normalità. Ciò contrasta aper- 
tamente con quanto si osserva correntemente nel 
Centro di Endoscopia della III Clinica Chirurgica, 
ed in altri ambienti analoghi, ove le osservazioni 
di quadri patologici, sia pure non necessariamente 
gravi, superano quelli negativi. 

Ciò può essere dovuto sia ad un più preciso in- 
dirizzo con cui i pazienti vengono normalmente in- 
viati al Centro di Endoscopia non militare, sia alla 
maggiore riluttanza dei soggetti a sottoporsi a tale 
esame non piacevole anche se non doloroso, se non 
veramente affetti da una sintomatologia significativa. 

In ambito militare invece le esigenze medico - 
legali da una parte di non misconoscere una pato- 
logia possibile, e dall’altra parte la propensione di 
questo particolare tipo di soggetti a cercare il rico- 
noscimento di una qualche patologia da cui potreb- 
bero trarre qualche beneficio disciplinare, tende a 
far assumere un significato numerico rilevante alle 
osservazioni negative. 

Questo aspetto è di per se stesso una prima 
validissima conferma all'opportunità di adottare il 
mezzo diagnostico endoscopico su larga scala per 
l’esame discriminatorio di massa di una larga popo- 
lazione di presunti malati. Alla rapidità e sempli- 
cità di esecuzione, in mani esperte e con occhi eser- 
citati, si associa infatti la possibilità di confermare 
diagnosi incerte con studi citologici e bioptici sen- 
za dover ricorrere ad esami sul paziente in fasi suc- 
cessive, ed evitando l'esposizione senza necessità ad 
irradiazioni sia dei pazienti che del personale ѕапі- 
tario addetto. 


B) Per quanto riguarda le osservazioni patolo- 
giche della nostra casistica i gruppi più numerosi 
sono rappresentati dalle gastriti e dalle gastro - duo- 
denopatie erosivo - congestizie. 

Le prime si presentano per lo piü in fase acuta, 
con erosioni evidenti. Il più delle volte esse sono 


imputabili all'uso e abuso di farmaci gastro - lesivi 
in senso lato, che verosimilmente testimoniano il par- 
ticolare tipo di pazienti in esame, alla ricerca di un 
minimo danno volontario al fine di ottenere agevola- 
zioni disciplinari o di servizio. Questo tipo di lesioni, 
facilmente misconoscibili con gli esami radiologici, 
sono peraltro pericolose in caso di mancato ricono- 
scimento per le possibili anche se non frequenti com- 
plicazioni. 

Le lesioni duodenitiche erosivo - congestizie іп 
parte sono riferibili alla patogenesi iatrogenica sur- 
ricordata; d'altra parte, e forse in maggioranza, 
sono testimonianza della base psicosomatica di gran 
parte di questa patologia, che incide notevolmente 
nel corso del servizio di leva, spesso subito, e fonte 
di notevole stress ambientale e disciplinare. 


C) Per quanto riguarda il resto della patologia 
rilevata essa non si discosta molto dalle osservazioni 
di ogni altro centro di endoscopia. Le ulcere duo- 
denali, localizzate per lo più sulla parete antero- 
superiore del bulbo, non presentano caratteristiche 
di rilievo, salvo la frequenza delle cosiddette « sa- 
lami-ulcer» di Kaway, fasi di regressione, o, se- 
condo noi, fasi di pre- recidiva della malattia pepti- 
ca. Spesso sono state rilevate erosioni a spruzzo di 
calce in zona marginale delle ulcere, segno di gra- 
vità della malattia. 


D) Di notevole importanza diagnostica si è 
infine rivelata l'E.D. nel risolvere il quesito ctiolo- 
gico e topografico degli episodi emorragici. In fase 
precoce, come ormai è diffusamente accettato, l'E.D. 
può risolvere brillantemente il problema diagnostico 
ed indirizzare correttamente la terapia, sia essa me- 
dica o chirurgica. 


CONCLUSIONI. 


La validità dell'esame endoscopico, per la dia- 
gnostica della patologia dell'apparato digerente su- 
periore, resta una volta di più confermata nell’espe- 
rienza rappresentata dalla nostra casistica. L'accura- 
tezza diagnostica è del tutto soddisfacente, anche e 
proprio nel confronto con gli esami radiologici, sen- 
Z'altro meno soddisfacenti proprio nelle lesioni più 
acute e diffuse, tipo la gastreduodenopatia erosiva, 
non sicuramente di secondaria importanza per le 
possibili complicanze evolutive. 


La grande maneggevolezza di questo tipo di 
indagine, dipendente dalla semplicità della prepa- 
razione del paziente, dalla rapidità e tollerabilità 
dell'esecuzione, e dalla sua sostanziale non perico- 
losità, ne definisce con certezza il ruolo, specie in 
una larga popolazione di pazienti da controllare in 
tempi brevi. 

La possibilità del controllo a varia distanza di 
tempo trasforma una lesione profonda, un tempo 
quasi misteriosa, in una lesione obiettivabile e con- 
trollabile ogni momento con scarso e ragionevole 
disagio per il paziente: si può così seguire sia la 
stabi della guarigione sia la ripresa eventuale di 
attività delle lesioni peptiche. 

In particolare nell’ambito militare la possibilità 
di controllare « de visu» ed in tempi brevi ogni 
sospetta lesione e di poterla documentare fotografi- 
camente è un grosso vantaggio, sia per non soccom- 
bere nei confronti di una sintomatologia pretestuo- 
sa, sia per non minimizzare a torto una patologia 
sia pure su base reattiva; ma non per questo meno 
vera e pericolosa, che potrebbe sfuggire alla diagno- 
stica radiologica tradizionale. 


Riassunto. — Gli AA. hanno voluto ribadire il ruolo 
diagnostico dell'Endoscopia Digestiva del tratto superiore alla 
luce della esperienza ottenuta in un anno di attività nel 
Centro di Endoscopia Digestiva organizzato dall'Istituto di 
III Clinica Chirurgica, in virtù di una convenzione in atto 
tra l'Università degli Studi «Та Sapienza» di Roma e 
l'Ospedale Militare Principale di Roma, nell'ambito della 
1° Scuola di Chirurgia dell'Apparato Digerente e di Endo- 
scopia Digestiva (Direttore Prof. Giovanni Marcozzi). 

Hanno così avuto modo di mettere in evidenza il ruolo 
insostituibile dell'Endoscopia Digestiva in ambito militare, 
sia per poter controllare i segni diretti della patologia so- 
spettata, con relativa documentazione, sia per discriminare 
quei casi in cui ai sintomi riferiti non corrisponde alcuna 
patologia. 


Résumé. — Les AA. ont voulu rebattre la diagnostique 
de l’Endoscopie Digestif du tract superieur de l'appareil 
digestive. En vue des experiences obtenu en une année 
d'activité du Centre Endoscopique Digestive organisée par 
l'Institut de 3.ème Clinique Chirurgicale en vertu. d'une 
convention en act entre l'Université des Etudes « La Sa- 
pienza » de Rome et de l'Hôpital Militaire Principal de 
Rome, pour la première Ecole de Chirurgie de l'Appareil 
Digestif et Endoscopie Digestif (Directeur Prof. Giovanni 
Marcozzi). 

Ils ont en mojen de mettre en evidence le róle inchan- 
geable de l'Endoscopie Digestif au secteur militaire pour 
pouvoir controler les signes directes de la patologie suspecté, 
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avec relative documentation, et pour discriminer les cas où 
les symptômes ne correspondent pas à aucune patologie. 


Summary. — The diagnostic value of Digestive Endo- 
scopy is here demostrated by the significative negative and 
positive results in a year of activity of the Center of 
Endoscopy activated by the Institute of III Surgical Clinic 
of University « La Sapienza » of Rome in the Ospedale 
Militare Principale of Rome. All that was possible thanks 
a convention between University of Rome and Military 
Hospital for a School of Surgery of the Digestive tract and 
Digestive Endoscopy (Director: Prof. Giovanni Marcozzi). 

It was so shown the very role of Digestive Endoscopy 
in a Military Hospital both for direct control of the suspected 
lesion, and its photographic documentation, and to discri- 
minate those cases in which the claimed symptomatology 
corresponds to no pathology at all, 
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I DIFETTI REFRATTIVI NELLA POPOLAZIONE DI LEVA: 
CONFRONTO DI DUE LUNGHI PERIODI DI OSSERVAZIONE 


Magg. Med. Dott. Luigi Basile 
S. Ten. Med. Dott. Alessandro Franchini * 


INTRODUZIONE. 


Per vedere nitido da lontano, occorre che i rag- 
gi rifratti dai mezzi diottrici oculari, cornea, cri- 
stallino, siano focalizzati, senza alcuno sforzo acco- 
modativo, esattamente sulla retina; in tal caso il 
soggetto è emmetrope. 

Tutte le altre condizioni per cui l’immagine 
è vista sfuocata caratterizzano le ametropie. 

Due sono le cause principali di tali difetti : 


— anomalie, per difetto o per eccesso, della 
potenza di rifrazione della cornea e del cristallino 
(ametropie d'indice); 

— anomalie di lunghezza del bulbo oculare; 
troppo corto: ipermetropia, troppo lungo: miopia 
(ametropie assili). 


I vizi refrattivi si classificano, a seconda dell'in- 
tensità, in leggeri, medi, gravi o forti; e a seconda 
del tipo, in ipermetropia, astigmatismo, miopia. 

L'ipermetropia è un difetto caratterizzato dal 
fatto che il punto focale di una immagine posta al- 
l'infinito è posto dietro la retina. 

L'astigmatismo è rappresentato da una irrego- 
larità congenita della curvatura corneale, o più ra- 
ramente del cristallino, in modo tale che il sistema 
diottrico oculare è più rifrangente su un meridiano 
e meno sull'altro. 

Infine nella miopia l'immagine posta all'infini- 
to viene focalizzata in un punto al davanti della 
retina. 

Tutte le ametropie sono ereditarie, generalmen- 
te si tratta di una ereditarietà a carattere recessivo, 
molto raramente dominante. 

Secondo le statistiche più recenti, circa il 15- 
20% dei soggetti sono portatori di un difetto re- 
frattivo. 

Noi abbiamo avuto la possibilità, tramite una 
indagine retrospettiva, di catalogare, in base al tipo 
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ed all'entità, i vizi di rifrazione della popolazione 
giovanile sottoposta a visita oculistica di leva. 

Scopo del nostro lavoro è quello di confrontare 
i dati relativi ai vari vizi di refrazione osservati in 
one diversi periodi di tempo: 1970-1975; 1976- 
1981. 


MATERIALE E METODO. 


Nel periodo 1970-75, sono stati riscontrati 
8.076 difetti di rifrazione, nel periodo 1976-81, 
11.817. 

Tali difetti sono stati evidenziati mediante 
l'esame schiascopico effettuato in cicloplegia far- 
macologica. 

Le ametropie sono state raggruppate in base 
al tipo in: 

— ipermetropia semplice; 

— miopia semplice; 

— astigmatismo ipermetropico semplice; 

— astigmatismo miopico semplice; 
— astigmatismo misto; 
— astigmatismo 


— astigmatismo 


ipermetropico composto; 
miopico composto. 


Per l'entità si è considerato lieve un difetto cor- 
reggibile con lente sferica fino a tre diottrie; me- 
dio, oltre le tre e fino a sei diottrie; forte un difetto 
superiore a sei diottrie; mentre per le forme astigma- 
tiche il salto di entità è stato considerato ogni due 
diottrie. 


? Oculista civile convenzionato. 
? Assistenti del Reparto Oftalmico dell'Ospedale Mili- 
tare di Firenze. 
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1970-75 


o 00 o 00 


Ipermetropia semplice 
^ 


Lieve 2% 8% 1,53% 4,87% 
Media 0,0019*. 0,64^ 2,32% 
Forte 0,0037 0,51 0,69% 
Lieve 29 2,367 10,18 
Media 1,019 11,64 
Forte 1,41% 7,04% 
Astigmatismo ipermetr. semplice 
Lieve — 16? 4% 1,289 
Medio 0,17 0,4% 0,53, 
Forte 0,06° 0,09%, 011° 
Astigmatismo miopico semplice 
Lieve — 27 1,097 2,27 
Medio олд 0,38° 071% 
Forte 0,07^ 0,15? 0,20 
Astigmatismo misto 
Lieve 019^, 0,6% 0,24” 0,357. 
Medio 05 0,87 0,68° 
Forte 0,77 0,5% 047° 


Astigmatismo ipermetr. comp. associato ad ipermetr. lieve 


Lieve — 1467; 10,22%, 1,385 
Medio 0,16%, 1,39 0,41 
Forte 0,07% 0,199 0,12° 


Astigmatismo ipermetr. comp. associato ad ipermetr. media 


Lieve 0,3877. 3575 0,52^ 307° 
Medio 0,06%, 085^ 0,16" 1,02% 
Forte 0,01% 0,11%, 0,02° 0,11% 


Astigmatismo ipermetr. comp. associato ad ipermetr. forte 


Lieve 0,49% 1847. 0,319 1,5% 
Medio 0,089 0,197; 0,107, 0,18? 
Forte 0,02% 0,02%) 0,008° 0,017. 


Astigmatismo miopico comp. associato a miopia lieve 


Lieve 1,252 541^ 1,29". 5337 
Medio 016° о,81° 0,39? 1,01° 
Forte 0,097. 0,19%, 0,12° 0,229 


Astigmatismo miopico comp. associato a miopia media 


Lieve 0,71%), 6,45%, 0,537 725; 
Medio 019^. 078% 0,24^ 1,235 
Forte 0,017 0,147 0,059 0,12%, 


Astigmatismo miopico comp. associato a miopia forte 


Lieve 1,20%) 6,37% 0,74% 53575 
Medio — o2^ 0,42%) 0,10° 0,36 
Forte 0,089, 0,02%) 0,02% 0,0169; 
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RISULTATI. 


Da una prima analisi dei risultati ottenuti emer- 
gono alcune considerazioni che ci sembra opportuno 
sottolineare : 

— la maggiore incidenza dei difetti bilaterali 
rispetto alle forme monoculari riscontrata sia nel 
primo che nel secondo periodo di osservazione; 


— un modesto calo nel secondo periodo del- 
la percentuale dei difetti ipermetropici sia nella 
loro manifestazione di ipermetropia semplice che 
astigmatica; 

— un aumento nel secondo periodo delle ame- 
tropie miopiche. 


L'interessamento bilaterale dei difetti di refr 
zione è facilmente spiegabile in quanto la turba р 
netica coinvolge più frequentemente lo sviluppo di 
entrambi gli occhi. 

Per quanto riguarda il calo, riscontrato nel se- 
condo periodo rispetto al primo, delle ametropie iper- 
metropiche, dobbiamo segnalare che un'analisi più 
approfondita dei dati documenta soprattutto la di- 
minuzione delle forme di lieve entità. 

Tali piccoli difetti abitualmente non determi- 
nano, per le capacità accomodative del soggetto, 
alcun deficit visivo apprezzabile tale da comportare 
una visita specialistica superiore. 

L'aspetto più interessante della nostra indagine 
è comunque quello di avere notato, nel secondo pe- 
riodo, un aumento della percentuale delle forme 
miopiche pari a circa un incremento dell'87, ri- 
spetto al primo periodo d’osservazione. 

Inoltre, mentre in genere i vizi di refrazione 
dimostrano un grosso decremento percentuale con 
l'aumentare della loro entità, la miopia presenta in- 
vece una riduzione percentuale modesta. 

Questi due ultimi aspetti in associazione al pos- 
sibile danno anatomico - funzionale fanno della mio- 
pia, in particolare nella sua entità elevata, la turba 
refrattiva clinicamente più grave. 


Riassunto. — Gli Autori hanno confrontato i difetti 
refrattivi nella popolazione di leva in due lunghi periodi 
di tempo. Nel periodo 1970-75 sono state studiate 8.076 
ametropic, nel periodo 1976-81, 11.817. 

Il risultato più interessante è un aumento negli ultimi 
anni dei difetti miopici sia nella loro manifestazione sem- 
plice che astigmatica. 


Résumé. — Les Auteurs ont confronté les defauts de 
réfraction parmi les jeunes gens de la classe en deux longs 
périodes de temps. Dans la période 1970-75 on a étudié 
8.076 ametropies, dans la période 1976-81 on en a étu 
diées 11.817. 

Le résultat le plus intéressant consiste en une accroisse 
ment, dans les dernières années, des défauts liés avec la 
myopie, soit dans leur manifestation simple que astigmate 


$иммлвү. — The Authors have compared the refractive 
defects in the people being due for call up, in two long 
periods of time. In the period 1970-75 they have studied 
8.076 ametropies, in the period 1976-81 they have studied 
11.817 of them. 


GALLOIS 


lampade scialitiche 


attuale serie di lampade Gallois nelle varie versioni 


Alta, con e senza satelliti con attacco a soffitto, 
Beta, con e senza satelliti con attacco a soffitto, 
Beta e Gamma gemellari con attacco a soffitto; 
Gamma con attacco a soffitto, a parete e su stativo: 
Delta con attacco a soffitto, a parete e su stativo, 
Gamma e Delta su stativo per luce di emergenza; 
proiettore chirurgico S/120 su stativo. 

proiettore chirurgico in fibra ottica 


The most interesting result is an increase, in the last 
years, of the defects pertinent to the myopy, whether in 
their simple manifestation or in the astigmatic one. 
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CENTRO STUDI E RICERCHE DELLA SANITA' DELL'ESERCITO 


Direttore: 


. Gen. Med. Prof. К. Acmrsra 


GLI ANAEROBI NELLA PATOLOGIA POLMONARE 


Dr. Carlo Pantaleo, Pneumologo civile convenzionato 


Fino a poco tempo fa le manifestazioni da ger- 
mi anaerobi erano ben caratterizzate dal punto di 
vista eziologico, clinico e terapeutico, essendo re- 
sponsabili germi del tipo Cl Botulinum, Cl Welchii, 
CI tetani, ecc. 

Al giorno d'oggi, i germi anaerobi, offrono una 
patologia piü sfumata in quanto i diretti responsa- 
bili sono dei saprofiti che albergano normalmente 
nel nostro organismo e che in determinate circo- 
stanze si virulentano provocando patologie nei di- 
versi distretti anatomici; per quanto riguarda l'ap- 
parato respiratorio, le cause di aggressività degli 
anaerobi saprofiti possono essere molteplici (2): 


a) decadimento delle difese organiche; 

b) sinergismo aerobi - anaerobi; 

c) pressione di selezione dei chemio-antibiotici; 

d) malattie debilitative come: diabete melli- 
to, cirrosi epatica, neoplasie maligne, infezioni extra- 
toraciche da anaerobi, ecc.; 

e) alterazione dell’habitat naturale dell'ana- 
erobio saprofito: infarto polmonare, bronchiettasie, 
infezioni croniche respiratorie, cachessia senile, mal- 
nutrizione per disturbi circolatori locali, fenomeni 
disventilatori, traumi toracici diretti e/o indiretti, 
anestesia, interventi chirurgici sulle vie aeree supe- 
riori, ecc. 


Nei riguardi dell’ossigeno atmosferico, i batteri 
in genere, si dividono in (1), (6), (9): 

1) anacrobi obbligati: questi microrganismi 
possono usare soltanto ossigeno molecolare come ac- 
cettore finale di H; 

2) anaerobi obbligati: questi microrganismi 
vengono uccisi dall’ossigeno molecolare. Sembra che 
il materiale effettivamente tossico sia il radicale li- 
bero O. (superossido) prodotto dalle flavoproteine 
in presenza di aria. Il superossido è ridotto ad ac- 
qua dall'enzima superossido - dismutasi presente nei 
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batteri che usano o tollerano l'ossigeno, ma assente 
negli anaerobi obbligati; 

3) anaerobi facoltativi: questi batteri possono 
crescere sia in presenza che in assenza di ossigeno. 
Alcuni sono fermentatori facoltativi, in quanto ot- 
tengono l’energia dalla fermentazione quando l’os- 
sigeno è assente, mentre alla respirazione aerobica 
quando l’ossigeno è presente. Altri sono « aerotol- 
leranti »; infatti ottengono l'energia soltanto dalla 
fermentazione, ma possono tollerare l'ossigeno gra- 
zie alla presenza di una superossido - dismutasi. 


INQUADRAMENTO TASSOMONICO E PRELIEVO DI MATE- 
RIALE INQUINATO. 


La classificazione tassomonica degli anaerobi è 
in continua evoluzione (4) in funzione dell'accumu- 
larsi di nuovi dati biochimici, colturali, metaboli 

Nella tabella 1 viene indicato uno schema clas- 
sificativo. Riferendoci a questa tabella, le specie più 
frequentemente responsabili di patologie polmonari 
sono in ordine di frequenza (7): 

— bacteroides (melaninogenicus, 


fragilis, oralis) . . . . . 32% 
— peptostreptococcus . . . . 23 
— fusobacterium . . . . . . 18° 
— peptococus . . . . . . 10% 
— eubacterium > = . . s= 5? 
= Лей. veu eoe x iy 


Per quanto riguarda le modalità di prelievo del 
materiale inquinato esso va raccolto con estrema 
cura e direttamente dal focolaio infiammatorio evi- 
tando così la benché minima contaminazione del 
campione con la flora commensale presente nella 
regione da esaminare, evitando possibili false po- 
sitività. 


La tecnica più idonea sarebbe la puntura tra- 

cheale transcutanea o la agospirazione polmonare 
transtoracica, ma queste sono manovre non prive 
di riflesso sui malati e si eseguono in casi particolari 
come nel paziente comatoso, confuso o comunque 
incapace di espettorare, nel quale la diagnosi non 
uà essere posta su nessun altro terreno; di routine 
si effettua l'esame degli anaerobi sul broncoaspirato 
con il broncoscopio (11), nonché sull'escreato; que- 
stultima indagine, per avere una buona probabi- 
lità diagnostica (l'incidenza delle false positività è 
notevole), dovrebbe provenire dalle parti profonde 
dell'albero respiratorio, ciò è possibile ottenerlo 
con (8-10): 

— espettorazione spontanea del mattino; 

— espettorazione facilitata con secretolitici; 

— espettorazione facilitata dalla percussione 
o vibrazione della parete toracica con o senza dre- 
naggio posturale. 


In secondo luogo, il campione dovrebbe essere 
prontamente portato in laboratorio, dove può ve- 
nire strisciato e colorato in pochi minuti, nonché 
seminato in appropriati terreni di coltura. Nonostan- 
te tutti questi accorgimenti, le colture allestite con 
l'escreato sono di limitata utilità diagnostica; in- 
fatti il materiale è altamente inquinato dalla ab- 
bondante flora anaerobica del cavo orale e delle 
prime vie aeree. 

Le vie di arrivo dei batteri anaerobi nell’appa- 
rato respiratorio possono essere: 


a) via aerea: da aspirazione od inalazione di 
materiale infetto; 


b) via ematogena: emboli settici a partenza 
extra - toracica; 

с) per contiguità: da processi infetti vicini; 

d) diretta: penetrazione per ferita toracica, 
fistole esofago - tracheali, ecc. 


La diagnosi eziologica è fatta soltanto su esa- 

mi batteriologici; esistono tuttavia criteri di presun- 
zione in base ai quali il clinico, anche in assenza 
di attrezzature adeguate, può porre diagnosi di infe- 
zione da germi anaerobi, anche se in via ipotetica (5): 

— secrezione di odore fetido; 

— infezione localizzata in prossimità di una 
mucosa; 

— tessuto necrotico, gangrena, formazione di 
pseudomembrane; 


— presenza di gas nei tessuti o nelle secre- 
zioni; 

— infezione associata a neoplasia o ad altri 
processi che provocano distruzione tissutale; 

— infezione concomitante all’uso (orale, pa- 
renterale, topico) di aminoglicosidici; 

— tromboflebite settica; 

— batteremia con presenza di ittero; 

— infezione successiva a morsi (uomini, ani- 
mali); 

— colorazione nerastra degli essudati conte- 
nenti sangue; 

— tali essudati possono essere fluorescenti alla 
luce ultravioletta (presenza di bacteroides melani- 
nogenicus); 

— aspetti clinici della gangrena gassosa; 

— infezione successiva ad intervento chirur- 
gico gastro - intestinale. 


INQUADRAMENTO CLINICO. 


Gli aspetti clinici della patologia respiratoria da 
germi anaerobi è alquanto varia; in questa sede non 
prenderemo in considerazione né l’empiema pleu- 
rico né l’ascesso pelmonare essendo troppo note le 
loro caratteristiche cliniche. 

Di rilievo, invece, sono le polmoniti, presen- 
tandosi generalmente come affezioni torpide, con 
febbricola e senza brividi; le sole alterazioni evi- 
denti possono essere l'anoressia e il calo ponderal 
gli altri sintomi, sia subiettivi (tosse, espettorazione 
purulenta, dolore toracico, ecc.) che obiettivi (se- 
gni di addensamento polmonare), possono del tutto 
mancare. 

I soggetti ad alto rischio per questo tipo di pol- 
monite, come detto precedentemente, sono quelli che 
presentano compromissioni dello stato di coscienza, 
dovuto ad alcolici, dosi eccessive di stupefacenti, 
convulsioni, apoplessia, somministrazione di aneste- 
tici о traumi cranici, ecc. 

Un altro elemento per sospettare la presenza 
di polmonite da anaerobi è la condizione di « cat- 
tiva» bocca con carie multiple, gengiviti e perio- 
dontiti, associata ad escreato di odore sgradevole. 
Un altro indizio emerge dalle radiografie c consi- 
ste nella presenza di infiltrati che interessano tipi- 
camente le parti declivi dei polmoni, cio? quelle nel- 
le quali le secrezioni possono giungere per gravità. 
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Durante le prime due settimane dell’infezione, 
è probabile che queste siano le sole caratteristiche 
evidenti; successivamente, se la terapia è mancante 
o mal eseguita, possono insorgere o la polmonite 
necrotizzante o l'ascesso polmonare, sostenuti en- 
trambi da associazioni batteriche nelle quali è dif- 
ficile discriminare l'agente con maggior responsa- 
bilità; a volte durante le complicazioni si assiste ad 
un sinergismo batterico o ad una coabitazione tra 
germi aerobi ed anaerobi con alternanza di preva- 
lenza, come bacteroides fragilis e pseudomonas au- 
reoginosa o stafilococco aureo. 


ASPETTI TERAPEUTICI. 


La terapia antibiotica delle infezioni anaerobi- 
che viene in genere stabilita empiricamente dal cli- 
nico dato l’intervallo di tempo decisamente lungo 
che intercorre tra l’invio del materiale patologico in 
laboratorio e l’isolamento del germe, con relativo 
saggio della sua farmaco - sensibilità. 

Nella maggior parte dei casi si tratta tuttavia 
di un approccio terapeutico soddisfacente, dato che 
per molti anaerobi si può prevedere con una certa 
esattezza la farmaco - sensibilità (tabella 2). Da que- 


Tabella 1 


ANAEROBI 


Sporigeni 
Gram + 
CI. botulinum Peptococcus 
СІ. novyi Peptostreptococcus 
CI. perfrigens 
CI. tetani 
CI. septicum 
ecc. 


Gram = 


Veillonella 


Non Sporigeni 


се Жы. 


Bastoncelli о forme elicoidali 


pe a, 


Gram + Gram ~ 
Eubacterium Bacteroides 
Lactobacillus 
Propionobacterium 


ecc. 


Fusobacterium 


Tabella П 
Pen. Line. Clind. Cefossitina 
Pepto e streptococcus ж+++ deu dde dedo 
Bacteroides fragilis + ++ +++ Pht 
Bacteroides melaninogenicus +++ +++ +++ ++++ 
Fusobacterium +++ + PE SA + ERE 
Clostridium SE ++ — PIA 
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sta tabella si evince che il farmaco di scelta è la 

nicillina С, somministrata a dosi elevate (10-15 
milioni di unità die), tranne che per alcuni ceppi 
di bacteroides fragilis; in questo caso si somministra 
clindamicina (1,5-2 g./die). 

Quando le lesioni vanno incontro ad escavazio- 
ne, si richiedono periodi più prolungati (2-3 mesi) 
di terapia antibiotica. 

La terapia dovrebbe essere proseguita finché le 
radiografie non sono normali, altrimenti esiste il pe- 
ricolo di ricadute; un ascesso polmonare, se pre- 
sente, può essere trattato generalmente con terapia 
medica e drenaggio posturale. 

L'empiema pleurico, se presente, richiede quasi 
sempre il drenaggio chirurgico. 


Riassunto. — L'Autore in base alla sua esperienza cli- 
nica, espone le proprie convinzioni circa l'importanza, spes- 
so poco conosciuta, del ruolo sostenuto da germi anaerobi 
in patologia polmonare, considerando i fattori predispo- 
nenti e i principi di presunzione diagnostica, evidenziando 
il problema del prelievo del materiale, nonché riportando 
uno schema classificativo atto ad inquadrare le specie più 
frequentemente responsabili; infine viene riportato il tratta- 
mento terapeutico da effettuarsi in questi casi. 


Résumé. — L'Auteur d'après sa expérience. clinique, 
expose ses propres convinctions sur l'importance, souvent 
peu connue, du róle soutenu par les gérmes anaerobes en 
pathologie pulmonaire, en considerant les facteurs predis- 
posants et les principes de présomption diagnostique, en 
mettant en évidence le probléme du prélèvement du maté- 
riel, ainsi que en rapportant un schème classificatoire pro- 
pre à encadrer les espèces plus fréquemment responsables; 
enfin on rapporte le traitement thérapeutique qui doit étre 
réalisé en ces cas. 


Summary. — The Author on the basis of his clinical 
experience, expounds his own convinctions about the im- 
portance, which is often little known, of the part played 
by anaerobe germs in pulmonary pathology, considering 
the predisposing factors and the principles for the diagnostic 
assumption, pointing out the problem of material with- 
drawal and also reporting a classing system fit for placing 
the species which are most times responsible; at last the 
therapeutical treatment to be carried out in these cases is 
related. 
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LA PAGINA CULTURALE 


La Repubblica Romana, proclamata nel 1849 dai triumviri Mazzini, Armellini e Saffi, rappresentò 
l'ultimo bagliore del grande incendio di speranze e di lotte per la libertà e l'indipendenza che aveva per- 
vaso l'Italia nell'anno. precedente. 

La vita della giovane repubblica fu purtroppo molto breve ed è quindi estremamente sorprendente che 
il suo governo abbia trovato la possibilità di occuparsi della situazione della Sanità e degli Ospedali e di 
attuare provvedimenti per migliorarne il funzionamento. 

Nell'imminenza dello scontro con le truppe inviate dal governo clericale francese, fu anche predisposto 
un piano di soccorso, smistamento e ricovero dei feriti: tali predisposizioni stabilivano che sul campo di 
battaglia dovevano essere indistintamente medicati i propri feriti e quelli del nemico e ciò costituisce una 
notevole anticipazione dello spirito umanitario che doveva poi ispirare la prima Convenzione di Ginevra, 
promulgata nel :864, cioè ben 15 anni dopo, a seguito del raccapricciante spettacolo osservato dal Dunant 
sul campo di battaglia di Solferino. 

Un piacevole e documentato racconto deila situazione sanitaria nella Repubblica Romana ci viene of- 
ferto dal Prof. Massani, appassionato studioso della storia degli Ospedali romani ben noto ai lettori del 
G. di M.M.. 

D. M. Monaco 


OSPEDALI E SANITA’ 
NELLA REPUBBLICA ROMANA DEL 1849 


Prof. Mario Massani 


Il 1848, anno fatidico del nostro Risorgimento, 
iniziatosi in un clima di entusiasmo e di speranze, 
esaltato dall'invocazione papale « Gran Dio, bene- 
dite l’Italia » si chiudeva tragicamente a Roma con 
un assassinio ed una fuga: l'assassinio di Pellegrino 
Rossi e la fuga di Pio IX a Gaeta. 

Dopo gli inutili tentativi intesi a far tornare a 
Roma il Papa, venne eletta nel gennaio 1849 la 
nuova Assemblea Costituente ed il 9 febbraio 1849 
venne proclamata la Repubblica Romana e decre- 
tata la fine del potere temporale del Papato. 

Giuseppe Mazzini, giunto a Roma il 4 marzo 
ed accolto da fervide manifestazioni di entusiasmo, 
formò con Carlo Armellini ed Aurelio Saffi il fa- 
moso triumvirato che dovrà provvedere al governo 
della Repubblica. 
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Le vicende che seguirono da quel momento sino 
alla eroica fine di questa Repubblica sono ben note 
a tutti e costituiscono una delle pagine più belle del 
nostro Risorgimento. 

Gli innumerevoli episodi di eroismo, il sacrifi- 
cio quasi offerto di tante giovani vite, il leggenda- 
rio coraggio e la fede incrollabile dei difensori af- 
fluiti a Roma da ogni parte d'Italia destarono l'am- 
mirazione ed il rispetto della parte più illuminata 
dell’opinione pubblica mondiale e guadagnarono 
molte simpatie alla causa italiana. 

La luce che emanó dai gloriosi episodi bellici 
fu vivisima e non c'é pertanto da stupirsi se lo 
splendore di essi offuscó altri avvenimenti che pur 
ebbero grande valore sociale e politico. Per cui, pur 
apprezzando nel suo giusto valore questo aspetto 


sfolgorante e glorioso della Repubblica Romana, ri- 
tengo che non si debbano trascurare altri aspetti 
meno appariscenti e più modesti, ma altrettanto 
significativi ed importanti. 

Infatti durante i pochi mesi di vita della gio- 
vane Repubblica furono portate a termine numerose 
riforme e furono presi importanti provvedimenti 
intesi a rendere più democratica, più civile e direi 
più evoluta la vita del Paese. 

Molti sarebbero i settori sui quali riferire, ma 
per restare nel campo di mia competenza mi limi- 
terò a ricordare esclusivamente quanto riguarda la 
Sanità e gli Ospedali che, premetto subito, ebbero 
una parte notevole e non certo secondaria in questa 
memorabile vicenda. 


SITUAZIONE DELLA SANITÀ Е DEGLI OspepaLi А Roma 
NEL 1848. 


Nel 1848 gli Ospedali romani che sino all'ini- 
zio del secolo erano stati fra i migliori del mondo 
attraversavano un periodo di crisi. 

Le riforme napoleoniche avevano molto distrut- 
to e poco costruito. Erano state abolite le vecchie 
Confraternite che avevano così perduto gran parte 
dei loro beni e delle loro rendite; molti Ordini reli- 
giosi avevano dovuto abbandonare l'assistenza ai 
malati, passata in gran parte in mani mercenarie. 
La gestione degli Ospedali, che in periodo napoleo- 
nico si cercò di riformare con assai scarsi risultati 
pratici, dopo il 1815 si trovò in gravi difficoltà. 

I mezzi disponibili erano minimi, mentre in- 
vece si doveva far fronte alle nuove esigenze che 
i progressi della medicina e della tecnica nosoco- 
miale richiedevano. Non si dimentichi che proprio 
in quel periodo la medicina e la tecnica ospedaliera 
avevano fatto grandi progressi per cui tutte le strut- 
ture sanitarie dovevano essere. ammodernate, rin- 
novate e potenziate. 

Di questo stato di cose si rese perfettamente con- 
to Pio IX che nel 1848 affidò il governo della Sa- 
nità pubblica ad un esperto di buona fama: si trat- 
tava di Luigi Carlo Farini, esiliato per aver parte- 
cipato ai moti del 1831, rientrato nelle Marche dopo 
l'amnistia del 1846. 

Il Farini, che politicamente potremmo definire 
un liberale moderato, seguace del D'Azeglio e del 
Cavour, avversario del Mazzini, uomo onesto ed 
integerrimo, prese una serie di provvedimenti atti 
a riportare gli Ospedali romani all'efficienza dei 


tempi passati. Cominciò con l'imporre ai medici ed 
agli infermieri una più rigorosa disciplina; stabilì 
che per ogni ricoverato dovesse essere compilata una 
cartella clinica; fece frequenti ispezioni per control- 
lare l’operato degli amministratori; stava preparan- 
do un piano sanitario generale di rinnovamento di 
tutte le strutture sanitarie. 

Dopo la fuga di Pio IX restò ancora per qual- 
che tempo al suo posto e cercò di continuare la sua 
opera, ma poi decisamente contrario alle concezioni 
politiche del Mazzini, poco proclive al metodo di 
lavoro e diciamolo pure alla confusione inevitabile 
del momento, rinunciò all'incarico e nel marzo 1849 
se ne andò a Torino. 

Gli successe come Direttore della Sanità pub- 
blica ed Ospedali il Dott. Camillo Milanesi, dotato 
di buone capacità tecniche e di sicura fede repub- 
blicana che si trovò di fronte agli stessi problemi 
del suo predecessore; ma mentre il Farini per il suo 
carattere rigido e per le sue limitazioni politiche 
non aveva molto seguito soprattutto presso i me- 
dici, il Milanesi poté contare di più sull'appoggio 
c sulla simpatia dei suoi colleghi. 

Ed a questo proposito possiamo dire che tra i 
medici ed i farmacisti molti erano di sentimenti li- 
berali e sostenitori della nuova Repubblica: basta 
ricordare che nell'Assemblea Costituente romana su 
duecento rappresentanti del popolo ben 28 erano 
medici! 

Molti già prima del 1848 avevano manifestato 
la loro fede liberale ed avevano subito processi e 
condanne. 

Era medico quel Leonida Montanari, cesenate, 
condannato a morte nel 1825 insieme al Targhini. 
Erano medici gli organizzatori del complotto tra- 
mato nel 1831 da personale dell'Ospedale S. Spirito 
e terminato col processo ai due medici Vito Gri- 
maldo e Carlo Filippo Tacconi ed ai tre studenti 
in medicina Filippo Testoni, Eugenio Giuliardi, 
Simone Gabrielli. 

Francesco Orioli, viterbese, medico ed archeo- 
logo di grande fama prese parte ai moti di Roma- 
gna e fu esiliato. 

Nel 1841 fu processato Luigi Bondoli, medico 
del S. Giacomo. Questo Ospedale di S. Giacomo 
in particolare era ritenuto un covo di liberali, tan- 
to che si diffuse la credenza, per la verità senza al- 
cun fondamento, che l'assassino di Pellegrino Ros- 
si si fosse addestrato nella sala anatomica dell'Ospe- 
dale a vibrare il colpo mortale. 
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Anche le farmacie fecero la loro parte: presso 
S. Andrea della Valle c'era la Farmacia Peretti, sede 
di riunioni liberali, ove venne arrestato Federico Tra- 
vaglini, farmacista del S. Spirito. In Via del Pian- 
to presso il ghetto c'era quella del Boldoni ove ven- 
ne confezionato un vestito da frate per far fuggire 
un tal dottor Mancini, farmacista e detenuto politico. 

La parte medica degli avvenimenti è in gran 
parte sfuggita agli storici come questione di scarsa 
entità di fronte alla importanza preponderante del 
fatto d'arme e del suo significato politico e storico. 
Sarà perciò opportuno ricordare che molti furono i 
medici che offrirono alla Patria quella vita che alla 
scienza avevano dedicato, che uscirono dagli ospe- 
dali per prendere il fucile о per dedicarsi al soc- 
corso dei patrioti. 

L'elenco dei medici che contribuirono alla di- 
fesa di Roma о come combattenti o come sanitari è 
troppo lungo perché io possa riferirlo. Mi litimerò 
a ricordare qualche nome fra i più noti: Agostino 
Bertani, ben nota figura di medico e di patriota; 
Costanzo Mazzoni che divenne poi il primo Di- 
rettore della Clinica Chirurgica di Roma dopo il 
1870; Pietro Ripari, fedele compagno di Garibaldi 
e presente a tutti i fatti d'arme: rimasto a Roma 
dopo la caduta della Repubblica fu imprigionato e 
liberato solo dopo 7 anni; Achille Sacchi chiamato 
da Garibaldi « il medico combattente »; Mauro Gia- 
comelli, chirurgo del S. Spirito e poi della Legione 
garibaldina; Tommaso Scianda che ferito nel com- 
battimento del 30 aprile morì dopo poco tempo per 
le complicazioni della ferita; i due studenti di me- 
dicina Francesco ed Alessandro Archibugi, deceduti 
per ferite subite nei combattimenti di giugno; e tan- 
ti altri fra cui Pietro Gavazzi, il farmacista Piero 
Colonnelli, Filippo Finucci, Cesare Oronzi, Filippo 
Cardona, Gaetano Modanesi, Luigi Orongo, Luigi 
Binda, Pietro Loreta, Ludovico Quadri, Cesare Bol- 
drini. Di altri si ricorda solo il cognome: Crespi, 
Marsili, Paolini, Pastrini, Ximenes, Berni. 

Figura di spicco in quel momento era il Dottor 
Cleto Carlucci, romano e segretario generale del Cir- 
colo medico di Roma il quale il 7 marzo presentò 
un ordine del giorno dell'Associazione medica (che 
può essere considerata come l'Ordine dei medici del- 
l'epoca!) col quale si rivendica рег i medici il di- 
ritto di dirigere le istituzioni sanitarie. Egli dice 
testualmente: «è negata ai medici la direzione de- 
gli ospedali, la piena tutela della sanità marittima 
e continentale, la sorveglianza della pubblica igie- 
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ne; mentre invece gli ospedali sono affidati a clau- 
strali inesperti, la sanità e la pubblica igiene posta 
in balìa di gente inetta e peggio... Il circolo me- 
dico pertanto crede fermamente che voi Cittadino 
Ministro vogliate rimediare al deplorevole sconcio 
e che d’ora innanzi farete sì che ai medici e non 
ad altri sia rivendicata ogni ingerenza che riguarda 
la medicina e la pubblica igiene » (vedi nota n. 1). 

Le giuste rivendicazioni del Carlucci influirono 
certamente sulle decisioni dei triumviri che promul- 
garono subito un decreto di riforma delle istituzio- 
ni ospedaliere di soli 5 articoli che per la sua chia- 
rezza e per il suo stile merita di essere integral- 
mente riportato in originale (vds. fig. 1). 

Questo decreto ebbe immediata esecuzione. 

Rammento che in quel periodo, Direttore Ge- 
nerale della Sanità pubblica ed Ospedali presso il 
Ministero dell'Interno era il Dottor Camillo Mila- 


Nora n. т. - LE RIVENDICAZIONI DEI MEDICI: Ler- 
ТЕКА DEL CircoLo Mepico pi Roma aL MiNisTRO 
DELL'INTERNO. 


Circolo Medico in Roma — N. 27 - 7 marzo 1849. 
Cittadino Ministro, 


Il passato governo, che per lunghi anni di dominio av- 
versò ingiustamente scienza e libero sentire in qualsivoglia 
classe della società, ebbe sempre conculcata ed avvilita so- 
pra ogni altra la medica famiglia. Quindi negata ai medici 
la direzione degli ospitali; la piena tutela della Sanità Ma- 
rittima e Continentale, la sorveglianza della Pubblica Igie- 
ne, ed invece affidati gli ospitali a claustrali imperiti; la 
sanità e la pubblica igiene posta in balia di gente inetta 
e peggio. 

Da ciò gli ospitali piuttosto che ospizi per infermi 
fatti spesso sorgente di nuove e più fatali malattie; le pro- 
vincie alcuna volta abbandonate alle stragi di popolari mor- 
bi; la salute dei singoli cittadini sempre malsicura; da ciò 
infine gli ordinamenti sanitari inefficaci e non rispondenti 
alla ragione medica sanciti come leggi. 

Il Circolo Medico pertanto che ha fede nel bene pro- 
messo dalla Repubblica crede fermamente che Voi Cittadino 
Ministro, vogliate rimediare al deplorabile sconcio e che 
d'ora innanzi, come prima ne avvenga, farete sì che ai 
Medici e non ad altri sia rivendicata ogni ingerenza che 
riguardi la Medicina e conseguentemente la pubblica igiene. 

Accettate ed aggradite frattanto il nostro fraterno saluto. 


Pel Circolo Medico di Roma 


Clito dott. Carlucci 
Seg.rio G.le 


(Archivio di Stato di Roma: Fondo Repubblica Romana, 
1849, Busta 28). 


nesi, Sovrintendente di tutti gli Ospedali di Roma 
era il Dottor Andrea Pasquali, mentre presso gli 
Ospedali, salvo qualche variazione eseguita nei mesi 
successivi, erano Direttori: a S. Spirito Egidio Se- 
rafini e Luigi Battistini; a S. Giovanni Gregorio 
Riccardi; alla Consolazione Diego Benignetti; a S. 
Giacomo Luigi Leonardi; a S. Gallicano Luigi Cuc- 
chiaroni; a S. Rocco Antonio Panunzi (vedi no- 
ta n. 2). 

Non furono facili i compiti dei nuovi dirigen- 
ti: in aggiunta alle difficoltà ordinarie per il rag- 
giungimento del nuovo assetto, c'era la carenza dei 
mezzi finanziari, la resistenza più o meno palese 
di tutti coloro che vedevano lesi i loro privilegi, la 
ostilità politica dei conservatori e di molti religiosi 
che speravano in una imminente restaurazione pa- 
pale, gli immancabili profittatori che come dice in 
un suo rapporto il Milanesi erano protagonisti di 
un mostruoso innesto dei vecchi abusi sulle nuove 
riforme. 

Sarebbe lungo e noioso riferire in dettaglio. 
Per dare una idea della situazione penso che basti 
citare qualcuno dei molti documenti che possono 
essere trovati all'Archivio di Stato. 


Nora N. 2. - COMPITI E FUNZIONI DELLE DIREZIONI 
SANITARIE DEGLI OSPEDALI. 


Lettera del Dott. C. Milanesi f.f. Direttore Sanità 
al Cittadino Ministro dell'Interno. 


Roma, 12 V 1849. 


La Direzione Sanità ed Ospedali allorquando pro- 
poneva che si nominassero Direttori Medici negli Ospitali 
non intese affatto di ammettere che il suddetto ufficio 
potesse esercitarsi da coloro destinati in quei stabilimenti 
ad altre occupazioni per non ammettere la mostruosità 
del duplice ufficio confondendo insieme le incombenze 
di sorvegliatori e sorvegliati. 

Né questa sorveglianza medesima volle unicamente 
esercitata sui bassi inservienti del luogo, ma estesa per 
qualunque degli incaricati a prestar opera a vantaggio 
degli infermi. 

Quindi non può approvare che l'Ufficio di Direttore 
venga esercitato a vicenda nell'Ospedale di S. Caterina 
dei Funari dagli assistenti di quello stabilimento perché 
chi dirige sarebbe ad un tempo direttore e diretto. 

Inoltre fu merito di questo Dicastero di estendere 
l'autorità dei Direttori e Vicedirettori anche sui Primari; 
lo che creando Vicedirettori gli assistenti non potrebbe 
essere senza sconvolgere ogni ordine di poteri ed attribu- 
zioni. Salute e fratellanza. 


(Archivio di Stato di Roma: Fondo Repubblica Romana, 
1849, Busta 15). 


REPUBBLICA ROMAN; 


e 


—_e 


IN NOME DI DIO E DEL POPOLO 


Conseguentemente all'Ordinanza del Comitato esecutivo pubblicata il 12 Mi 
£o passato, 


IL TRIUNVIRATO 
DECRETA 

Art. 1. Tutti gii Ospedali di Roma e dello Stato sono di 
la Repubblica. 

д, 2 L'Amminiirazione à cda 
un Consiglio amministrativo superiore, composto dei seguenti cittadi 

И Ministro dell'Interno, presidente de Consiglio. o 
Il Direttore di pubblica Sanità ed Ospedali, 
1I Sopraintendente generale di tutti gli Ospedali di Roma: 
I Direttori speciali degli Ospedali medesimi 

Due Consiglieri muoicipali 

L'amministratore od economo locale, ove esiste. 

Art. 3. Per gli Ospedali esistenti nel territorio della Repubblica sarà form 
to un Consiglio di amministrazione la ogni Provincia, secondo le арон 
della Circolare emossa li 13 Marco passato N. оўой. © composto del segue 

1 Preside della rispet 
П Presidente del Con 
И Senatore o Gonfaloniere, 
Өнө Эгеге dcl Ospedale, 
> Á Мит atto di amministrazi ido sen Г. pi 1 
cos dif: Nin atto di amministrazione sarà. valido renza l'approvazione i 
Ап, 5. Il Ministro dell'Interno è Incaricato della esecuzione del presente. 


Dato dalla residenza del Trumvirato il 9 Maggio 18/9. 


rati proprietà de 


di Roma sarà riunita e diretta 


va Provincia, presidente del Consiglio, 
provinciale di Sanità, 


1 Triumviri 
С. ARMELLINS 
G. MAZZINI 
A. SAFFI 


MNA v. — REA FOGI DEIA SENO PRA. 


Fig. 1. - La legge ospedaliera del 1849. 


Il Pasquali rapporta che « i frati di alcuni Ospe- 
dali non collaborano ed agiscono nella speranza di 
un cangiamento di cose e di una restaurazione dei 
lor tempi beati ». Successivamente chiede al Mini- 
stro come comportarsi con le monache di S. Cate- 
rina dei Funari che « facendosi scudo della clausura 
papale non lo hanno neppure fatto entrare nel loro 
monastero ». 

Ci sono proteste dei fornitori non pagati: il 28 
aprile Graziadio Piperno anche a nome dei forni- 
tori Sabato Spizzichino, Giuseppe Sonnino e Lau- 
dadio Terracina richiedono il pagamento di 131 scu- 
di per biancheria consegnata al Comitato per le Am- 
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REPUBBLICA ROMANA 


IN NOME DI DIO E DEL POPOLO 


Gus che i soprannumerati od altri ti- 

loli di successione a posti o cariche non vacanti 

sono abusi dell’ antico favoritismo, e che questa 

specie di fidecommessi personali sono in tal nu- 

mero, da rendere chiusa ogni alea alle керле, 

alle arti ed agli impieghi. Il Triumvirato 
DECRETA 


. Ari. 1. Sono aboliti tutti i rescritti o nomine 
di soprannumerati o successione agl imprghi o 
cariche di qualunque siasi natura. 

Art. а N vacanze saranno preferiti її con- 
correnti di eguale merito coloro i quali possggono 
il rescritto o nomina od avranno preda Pa 


Art. 5. Ii Ministro dell'Interno sarà incaricato 


per la esecuzione del presente Decreto. 


Dato dalla residenza dei Triumviri il 5 Maggio 1846 


I Triumviri 


CARLO ARMELLINI 
GIUSEPPE MAZZINI 
AURELIO SAFFI 


een MAE Tea Ri 


төө. 


Fig. 2. - Norme per l'assegnazione dei posti vacanti. 


bulanze. Il Ministro dell’Interno risponde che gi- 
rerà la pratica a quello delle Finanze. 

I farmacisti protestano perché non vengono con- 
cesse nuove licenze, continuando così a favorire i 
vecchi titolari che avevano ottenuto le concessioni 
perché ligi al passato regime. 

C'è l'indisciplina di molti militari: l'Ammini- 
stratore del S. Gallicano, Domenico Pascali, scrive 
che alcuni militari ricoverati nell'Ospedale per scab- 
bia « sono tutto il giorno gozzovigliando, giocando 
a zecchinetta, disturbando i veri malati, manomet- 
tendo i loro averi, insolentendo e talvolta anche per- 
cotendo gli infermieri. Non ascoltano neppure la 
voce dei medici che anzi burlano e deridono ». 
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C'è anche una richiesta di «ашо blu» come 
si direbbe oggi! 

Il Dottor Pasquali, Sovrintendente degli Ospe- 
dali, il 10 maggio scrive al cittadino Ministro del- 
l’Interno: «I continui cambiamenti che si vanno 
effettuando negli Ospedali di Roma, la necessità di 
una continua sorveglianza per l'esatto adempimento 
delle loro funzioni e pertanto di continui sposta- 
menti, l'incomoda stagione estiva ormai vicina... 
mi obbligano cittadino Ministro a farvi istanza onde 
il Legno che ritiene l'Ospedale di S. Spirito sia 
posto a disposizione del sottoscritto. Salute e fra- 
tellanza ». 

C'è la solita raccomandazione: Oreste Regnoli 
scrive ad Aurelio Saffi pregandolo di trovare un 
posto a suo fratello medico, possibilmente all'Ospe- 
dale della Consolazione. 

Il Comitato medico eleva una vibrata protesta 
perché all'Ospedale di S. Spirito sono stati assunti 
alcuni medici bocciati al concorso e che non of- 
{топо alcuna garanzia. Si chiede l'annullamento del 
decreto di nomina. Il che fu fatto (vds. fig. 2). 

Problemi di finanziamento: l'Orfanotrofio di 
Viterbo si manteneva percependo una piccola per- 
centuale sulla tassa di macinazione del grano; e 
sendo stata abolita tale tassa chiede adeguato sussi 


Le difficoltà erano infinite, ma i nuovi dirigenti 
non si scoraggiarono e cercarono di fare il possi- 
bile cominciando ad eliminare abusi e privilegi, 
e prendendo vari provvedimenti in materia assisten- 
ziale (vedi note n. 3 e n. 4). 

Ma mentre si provvedeva a rimettere un po' 
d'ordine nell’organizzazione sanitaria romana, cad- 
de sulle spalle dei responsabili un nuovo ed assai 
grave problema. 

Il Corpo di Spedizione francese, comandato dal- 
l'Oudinot è sbarcato a Civitavecchia e marcia ver- 
so Roma. In previsione di operazioni belliche con 
combattimenti ed inevitabile spargimento di sangue, 
si rende indispensabile una idonea organizzazione 
sanitaria sul campo di battaglia e nelle retrovie per 
assicurare assistenza e cure ai feriti. Si trattava di 
affrontare un problema sanitario completamente nuo- 
vo per la Roma dell’epoca e per il quale si partiva 
da zero. 

Si decise che a tali compiti avrebbero dovuto 
provvedere tre Autorità sanitarie, ciascuna per la 
parte di competenza: la Direzione della Pubblica 


Nota N. 3. - IL CONTROLLO DELLA SPESA PUBBLICA. 


Lettera di risposta del Ministro delle Finanze al cit- 
tadino delegato di Ascoli Piceno che chiedeva il rimborso 
della spesa di otto scudi sostenuta per il noleggio di due 
carrozze occorse per il trionfale ingresso del Generale Ga- 
ribaldi in Ascoli. 


MINISTERO DELLE FINANZE 
Prot. 1425 
3 marzo 1849 
Al Cittadino Delegato di Ascoli. 


A riscontro del vostro foglio del 1° c.m. n. 733 debbo 
significarvi che le spese per le dimostrazioni di aggradi- 
mento e di esultanza verso chicchessia debbono sostenersi 
da chi vuole usarle e non mai da mandarsi a carico del 
Pubblico erario. La spesa pertanto di otto scudi incontrata 
per lo stacco di due carrozze in occasione dell'arrivo del 
Gen. Garibaldi non può rimborsarsi dalla Cassa del Go- 
verno, tanto più che lo annuire a questa domanda sarebbe 
un esempio ben pernicioso da potersi addurre in appresso 
da altri onde conseguire lo stesso scopo. 


Il Ministro: I. Guiccioli 


(Archivio di Stato di Roma: Fondo Repubblica Romana, 
1849, Busta 89). 


Nora N. 4. - LE PENSIONI DI GUERRA. 


Repubblica Romana 
In nome di Dio e del Popolo 


Considerando che ogni Cittadino è debitore alla Patria 
della propria vita; 

Considerando che: 1°) corre l'obbligo alla Repubblica 
di sollevare quelle Famiglie che perdettero nella guerra l'uni- 
co loro sostegno; 2°) di procacciare la sussistenza a quelli 
che mutilati nella persona sono divenuti incapaci di prov- 
vedersi il vivere: 

Considerato che lo Stato non può tutta quanta riparare 
la disgrazia, ma semplicemente alleggerirne l’effetto; 


Il Comitato esecutivo 
Decreta 


Art, 1. - Ai feriti nella guerra d'Indipendenza divenuti 
inabili al lavoro sarà data vita loro durante la Pensione 
di scudi 6 mensili. 

Art. 2. - Alle famiglie povere degli Estinti sarà data 
una eguale Pensione con le regole e condizioni qui ap- 
presso: alla Vedova dell'Estinto da fruire in compagnia dei 
figli minorenni e delle figlie nubili, finché non passi a 
nuove nozze. 

Art. 3. - Nella Sala del Campidoglio ove tiene i suoi 
seggi la Costituente verranno registrati in una grande la- 
pide i nomi dei volontari che con tutta coscienza del sacri- 
ficio dettero la loro vita alla Patria. 


Art. 4. - I feriti non divenuti inabili al lavoro, ma im- 
pediti temporaneamente dalle ferite non ancora rimarginate 
avranno diritto al soldo finché non saranno risanati. 

Dalla Residenza del Comitato esecutivo li 29 III 1849. 


I Triumviri del Comitato esecutivo 
C. Armellini - A. Saliceti - M. Montecchi 


Sanità ed Ospedali doveva preparare gli Ospedali 
cittadini ad accogliere i feriti predisponendo i posti 
letto necessari; la Direzione della Sanità Militare, 
dipendente dal Ministro della Guerra e diretta dal 
Colonnello Medico Piero Baroni, si incaricava del 
primo soccorso ai feriti sul campo di battaglia; la 
Commissione Sanitaria Municipale, presieduta dal 
Conservatore capitolino Alceo Feliciani, doveva oc- 
cuparsi di raccogliere presso la cittadinanza bian- 
cheria, vestiario e materiale sanitario. 

Per quanto riguarda gli Ospedali il Pasquali 
si mise in giro per requisire conventi e monasteri 
ove sistemare i malati medici e far cosi posto ai 
prossimi arrivi di feriti. Il Ministero della Guerra 
emanò subito un Regolamento per il servizio sa- 
nitario in tempo di guerra, firmato dal Vice Мі- 
nistro Mattia Montecchi ed ispirato dalle proposte 
di Cristina Trivulzio Belgioioso. E' importante un 
articolo che testimonia gli alti sensi umanitari che 
ispiravano le ordinanze della giovane Repubblica. 
In esso è scritto testualmente che « sul campo di bat- 
taglia devono essere indistintamente medicati i pro- 
pri feriti e quelli del nemico ». Tale prescrizione, 
che oggi appare ovvia, non lo era invece in quel 
tempo. Infatti nonostante il buon esempio dato da 
alcuni Ordini religiosi quali i Fatebenefratelli che 
curavano indistintamente e con eguale premura tut- 
ti i feriti, tale prassi non era seguita dalle parti 
belligeranti. Non si dimentichi che un anno prima 
il medico della Marina napoletana Ferdinando Pa- 
lasciano era stato messo in prigione per aver osato 
di curare i feriti nemici. E la prima Convenzione 
internazionale di Ginevra in cui si affermò il rico- 
noscimento della neutralità dei feriti nelle battaglie 
di terra e di mare ebbe luogo solo nel 1864, esatta- 
mente 15 anni dopo. 

Questo schema organizzativo aveva però un di- 
fetto fondamentale: la mancanza di collegamento 
fra tutti questi presidi. Inoltre mentre assai mode- 
ste erano le possibilità di intervento sanitario sul 
campo stesso della battaglia, mancavano i posti di 
soccorso posti nelle immediate vicinanze dei teatri 
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di guerra, assolutamente indispensabili per le prime 
cure e per lo smistamento dei feriti. 

Si ritenne perciò opportuno apprestare un quar- 
to presidio: quello formato da una serie di piccoli 
ospedali da campo dislocati nei punti più vicini ai 
luoghi di eventuali scontri e capaci di spostarsi e di 
integrarsi a vicenda. Questi ospedaletti furono chia- 
mati « Ambulanze ». Si apprestarono inoltre posti 
di soccorso in normali case di abitazione generosa- 
mente offerte da privati cittadini. 

L'organizzazione di tutto questo importante set- 
tore fu affidata ad un Comitato femminile di tre 
Signore: le cittadine Cristina Trivulzio Belgioioso, 
Enrichetta Pisacane e Giulia Bovio Paolucci. Que- 
ste tre Signore che già avevano costituito un Comi- 
tato di soccorso dei feriti e raccolto personale volon- 
tario e materiale ottennero poi di poter gestire di- 
rettamente tale importante servizio che divenne il 
centro motore di tutta l’assistenza ai feriti; tanto 
che si disse esserci per il Governo un triumvirato 
maschile e per i feriti un triumvirato femminile. 

Il cervello, la guida e l’anima di questo appa- 
rato di soccorso sanitario che dovette operare in 
mezzo a difficoltà e diffidenze di ogni genere, fu 
appunto Cristina Trivulzio Belgioioso. In questa 
opera ella rivelò una tale originalità di concetti, una 
tale energia ed una tale chiarezza di idee che pos- 
siamo affermare con certezza che senza la sua azio- 
ne generosa, illuminata e fattiva ai servizi di soc- 
corso nella difesa di Roma sarebbe mancato uno dei 
mezzi più efficienti ed uno dei meriti più cospicui. 

Dovremmo ora parlare dell'assistenza sanitaria 
ai feriti durante gli epici combattimenti per la di- 
fesa di Roma e di quello che accadde dopo, ma 
l'argomento è troppo legato all'opera di Cristina 
Belgioioso e delle donne romane perché possa es- 
sere trattato separatamente. 

Mi riservo perciò di ricordare questi avvenimen- 
ti in una prossima trattazione in cui tra l’altro sarà 
molto interessante constatare come Cristina Trivul- 
zio Belgioioso non fu soltanto una scrittrice ed una 
patriota, ma anche una illuminata organizzatrice 
sanitaria la cui opera e le cui concezioni hanno per- 
sino anticipato quelle della più famosa Florence 
Nightingale. 
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Riassunto. — L'A. descrive la situazione della Sanità 
e degli Ospedali di Roma durante la Repubblica del 1849. 
Vengono esposti i problemi del momento ed i provvedi- 
menti presi per affrontarli e viene sottolincata l'opera svolta 
dai medici e dal Comitato di soccorso delle donne romane 


Résvu£. — L'A. décrit la situation de la Santé Publi 
que et des Hópitaux en. Rome au cours de la République 
du 1849. 


Summary. — The A. gives a picture of situation of 
the Public Health and the Hospitals in Rome during the 
1849. Republic. 
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COMUNICATO 


XXXVIII CONGRESSO  C.LO.M.R. 
(CONFEDERATION INTERALLEE DES OFFICIERS MEDICAUX DE RESERVE) 
«ROMA 84» 
(Roma, 22-28 luglio 1984) 


Torna a riunirsi, quest'anno, dal 22 al 28 luglio p.v., in Italia e qui a Roma, il XXXVIII Congresso 
della Federazione Interalleata Ufficiali Medici della Riserva, che comprende, nel suo seno, con gli Ufficiali 
Medici, anche quegli Ufficiali non medici, che, nei diversi Paesi dell'Alleanza NATO, fanno parte dei Ser- 
vizi di Sanità; come, in Italia, i Farmacisti ed altrove, i Farmacisti, i Dentisti, gli Amministratori di Sanità, 
ecc.. 

Questa non è la prima volta che la C.LO.M.R. si riunisce in Italia ed a Roma: vogliamo ricordare, 
a tale proposito, i Congressi di Roma del 1962 e del 1973 e quello di Trieste del 1967, svoltisi tutti con 
grande successo sia scientifico che organizzativo; nonché la sessione straordinaria di studio tenuta a Roma 
nel 1969, voluta dal Presidente della C.I.O.M.R. di allora, il Prof. Piero Alonzo, che, quale Presidente nel 
contempo dell’Associazione Nazionale della Sanità Militare Italiana (A.N.S.M.I.), ne curò l’organizzazione 
in coincidenza, fra l’altro, con il 3° Raduno Nazionale della stessa Associazione. 

Il Convegno, che si svolgerà contemporaneamente al XXXVII Congresso della C.I.O.R. (Confedéra- 
tion Interallée Officiers Reserve) e nell’ambito di questo — ambedue le Organizzazioni hanno sede presso 
il Comando Generale della NATO in Bruxelles — viene organizzato anche questa volta dall'A.N.S.M.I. 
e contempla una giornata scientifica, che si terrà il 24 luglio nella « Sala Montezemolo » di Palazzo Sal- 
viati, con due temi di relazione: 


1° tema di relazione: « Antropologia costituzionalistica e selezione attitudinale nelle FF.AA. », Relatore: 
Prof. Luigi Brian, Direttore di antropologia Fisica dell'Università di Genova. Correlatore: Ten. Col. me. 
Michele Anaclerio: « Applicazioni pratiche della metodologia antropometrografica alle FF.AA. italiane ». 


2° tema di relazione: « Prospettive sull'impiego delle telecomunicazioni in medicina », Relatore: Prof. Fran- 
cesco Balsano, Direttore della 1° Clinica Medica Generale dell'Università di Roma. 


Comunicazioni - Discussioni. 


Per tutti gli altri giorni del Congresso il programma della C.LO.M.R. si identifica con quello della 
C.LO.R.. 

I Congressisti di ambedue i Convegni saranno ricevuti dal Presidente della Repubblica, il pomeriggio 
del 23 luglio. 

Nel programma è prevista una Udienza del Santo Padre. Le serate, oltre quelle dedicate all'Opera Li- 
rica alle Terme di Caracalla, saranno occupate dai ricevimenti offerti dal Ministro della Difesa e dalla Pre- 
sidenza dell'U.N.U.C.L. Per l'ultima sera del 27 luglio, serata di gala presso l'Hotel « Sheraton ». 

Е’ consentito agli Ufficiali delle categorie in congedo l'uso dell'Uniforme. 

Per maggiori informazioni, rivolgersi alla Presidenza Nazionale dell'A.N.S.M.L, Via S. Stefano Roton- 
do, n. 4, - Telefono 73.33.02. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


Fernanpez - Makros J. M, Vini M., Garo J, Ruiz С. 
Hicvara G.: Omosessualità, scienza e coscienza. — Ed. 
Cittadella, 1983. 


L'approccio interdisciplinare, specialmente quando ha 
come oggetto la persona umana, è sempre un metodo di 
studio valido, efficace e fruttuoso, in quanto consente di 
studiare il problema da diverse angolazioni ed implica- 
zioni: biologiche, sociologiche, psicologiche, morali, uma- 
ne, religiose e legali. 

Gli Autori, nel libro « Omosessualità, scienza e coscien- 
za», hanno trattato la delicata problematica umana sotto 
tutti i possibili aspetti, cercando di fornire esaurienti e det- 
tagliate notizie alla luce dei più recenti studi sull'argomento. 

Secondo gli Autori la chiave per capire l'omosessualità 
non si trova tanto nella biologia quanto nei fattori culturali, 
familiari e sociali che hanno un'importanza fondamentale 
nella strutturazione della persona e della sua sessualità. 

D'altra parte il motivo per cui il contributo della bio- 
logia appare modesto potrebbe derivare dalle troppo fram- 
mentarie conoscenze biologiche relative all'omosessualii 
Non sono da escludere aprioristicamente i fattori biologici, 
genetici, gli influssi ormonali prenatali e la sessualizzazione 
del cervello. 

Gli Autori giungono alla conclusione indirizzandosi ver- 
so una spiegazione psicosociale, sebbene non si possa, allo 
stato attuale delle conoscenze, scartare la possibilità che certi 
fattori biologici favoriscano o predispongano ad un com- 
portamento omosessuale. 

Gli studiosi trattano anche l'omosessualità degli ani- 
mali, giungendo alla conclusione di ammetterla, anche se 
differisce da quella della specie umana. Alla omosessualità 
animale è connessa una motivazione istintuale in taluni 
e per tornaconto in altri, a quella dell'uomo è connessa 
lemotività e la razionalità, che è peculiare della specie 
umana. L'omosessuale, a prescindere da tutte le considera- 
zioni colpevolizzanti o meno, rimane pur sempre una per- 
sona verso la quale si deve essere umani e caritatevoli. 
Non bisogna demonizzare quel 5%; circa di omosessuali, 
ma fare qualcosa per evitare mali maggiori, ghettizzazioni 
e vessazioni. 

L'atteggiamento verso queste persone deve essere mor- 
bido, comprensivo e soprattutto umano. Marc Oraison dice: 
« L'esperienza stessa, se onestamente valutata, prova che 
sono molti gli omosessuali che posseggono un valore uma- 
no tanto valido quanto quello di altri che sono eterosessuali; 
l'uomo non si misura con il metro della sua virilità ma 
dalla sua onestà e dalla sua condotta globale e totale ». 

Anche se il problema non è stato ancora completamente 
definito, è positivo che l'argomento dell'omosessualità, come 
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dice Gil Albert, non è più un argomento occulto ed esote 
rico, circondato da un forte tabù, ma è diventato una te 
matica umana sulla quale si riflette e si discute e che si 
cerca di approfondire. 

Gli Autori descrivono in maniera esauriente i tipi di 


omosessualità : 


I. - In base ai livelli di attrazione verso lo stesso sesso. 

In questo caso si mira più alla copulazione che alla 
comunicazione, non arriva cioè ad una relazione con «l'al 
tro» come persona, ma « l’altro » è vissuto come rappresen 
tante del sesso maschile (predominio del sessuale). 

Nell'omosessuale può avere il predominio l'aspetto sen 
suale non corporeo: prova piacere per l'altro più per la 
bellezza, la forza e la delicatezza. 


II. - In base alle diverse forme di effeminatezza. 
Per quanto riguarda l'effeminatezza gli Autori distin 
guono quattro forme: 
1) l'« effeminato »: i modi sono tipicamente muliebri 
(gesti dolci, graziosi e morbidi) 
2) « moto violento »: gesti femminili molto caricati 
ma che hanno una forza, una violenza e rapidità prodotti 
solo da muscoli maschili; 


3) « vissuto» (disincantato, disilluso): adottano un 
atteggiamento studiato e indifferente per dimostrare agli 
altri che sono al di sopra delle seduzioni e degli stimoli 
del mondo esterno. E' un tipo di comportamento adottato 
anche dalle lesbiche; 


4) «camp»: significa riunire, raggruppare. Questo 
comportamento, che si esplicita in movimenti di soavità c 
di sensualità, viene poi interrotto all'improvviso con un mo- 
vimento brusco che denota crudezza e durezza, facendo 
coincidere la femminilità con la virilità. 

Relativamente poi al problema della omosessualità fem- 
minile gli Autori lo trattano meno ampiamente: per le sue 
dimensioni notevolmente più ridotte rispetto a quello ma- 
schile e perché meno rilevabile macroscopicamente. Il pro- 
blema comunque esiste con tutti i suoi risvolti, a volte 
drammatici, o comunque preoccupanti. 

Dal punto di vista teologico - morale la Chiesa da qual- 
che anno parla anche di questo problema con toni meno 
drammatici rispetto ai periodi precedenti: non si condanna 
cioè la « condizione », ma l'« attuazione », l'accostarsi ai ma- 
schi. Anche S. Paolo condanna l'« attrazione » omosessuale. 

Infine gli Autori trattano l'omosessualità dal punto di 
vista giuridico. Alcune nazioni non condannano la pratica 
omosessuale se non quando viene esercitata su minorenni 
senza il consenso; si condannano coloro che ricorrono alla 
violenza per imporre atteggiamenti omosessuali. 


Altre nazioni invece la condannano in maniera esage- 
rata; altre obbligano gli omosessuali a sottoporsi a lunghi 
periodi di psicoterapia (come in alcuni Stati dell'America). 
© [n particolare il Codice Penale italiano non prevede il 
reato di omosessualità come tale, però condanna coloro che 
abusano a tale fine di un minore o di un allievo o minore 
da sorvegliare o tutelare. In questi casi l'omosessualità rien- 
tra nell'ambito dell'art. 521 C.P. (che punisce gli atti vio- 
lenti di libidine), o nell'ambito degli artt. 527-529 C.P. 
(che prevedono pene per reati, pubblicazioni o spettacoli 
osceni), o in quello dell'art. 530 C.P. (che punisce la cor- 
ruzione dei minorenni), o infine, quello della legge 20 feb- 
braio 1958, n. 75 (legge Merlin), che punisce il favoreggia- 
mento c lo sfruttamento della prostituzione. 

Concludendo, gli Autori affermano che l'omosessualità 
non deve essere punita quando si pratica tra adulti, volon- 


tariamente accettata e realizzata in privato. La legge inol- 
tre non deve colpire la condizione omosessuale, ma la sua 
attuazione. 

L'omosessuale non deve essere ghettizzato e dove è pos- 
sibile non deve essere escluso da qualunque ambiente sociale, 
anche da quello ritenuto a carattere prettamente maschilista. 
L'omosessuale motivato, inoltre, può anche migliorare i suoi 
comportamenti con adeguate cure psicoterapiche. 

L'omosessuale che vive la sua « sventura » con prudenza 
e onestà non deve essere demonizzato, non deve essere de- 
riso e condannato. 

Probabilmente questa conclusione è soltanto un punto 
di partenza e tra non molto una risposta più esauriente 
chiarirà definitivamente le vere basi di questa parte della 
realtà umana. 


C. Соол 


LETTERA ALLA REDAZIONE 


Il Prof. Stefano Miglioli, tisiopneumologo, già Primario Direttore dell'Ospedale 
Provinciale Tisiopneumologico di Bologna e da 35 anni consulente pneumologo presso 


la Commissione Medica delle Pensioni di Guerra di Chieti, mi ha fatto pervenire una 
lettera della quale pubblico volentieri uno stralcio. Il Professor Miglioli faceva parte di 
elenchi di lettori che, sicuramente per contrattempi o dimenticanze estranee alla loro 
volontà, non figuravano negli elenchi attuali degli abbonati. 

La Redazione, nel quadro di una campagna pubblicitaria denominata « dei vecchi 
amici », ha inviato in omaggio copie del Giornale nella sua rinnovata veste tipografica 
dell'annata °83, invitando i destinatari al rinnovo dell'abbonamento. 

L'iniziativa è stata premiata da numerose adesioni ed il Professor Miglioli, nel pre- 
annunziare il rinnovo dell'abbonamento, manifesta il suo consenso con espressioni lusin- 
ghiere che costituiscono il miglior premio per chi si adopera per conferire al nostro 
periodico sempre maggior prestigio e più larga diffusione. 


mento al Medico caduto in guerra! 


fervidi auguri. 


« Ti ringrazio, dice la lettera, per l'invio del 1° numero dell'83 del ” Giornale 
di Medicina Militare” nella nuova edizione. 

La nuova veste è veramente bella sia per la magnifica significativa copertina sia 
per il nuovo grande formato; la rivista quindi si presenta molto meglio dell'altra edi- 
zione e invoglia decisamente alla lettura. Mia moglie (Bianca Tinozzi), nel leggere 
la bella “ presentazione”, si è molto commossa nel vedere menzionato e lodato il suo 
adorato vecchio zio con i suoi magnifici distici latini fissati nel marmo del Monu- 


Caro collega, non mi resta che inviarti і migliori saluti bene auguranti per una 
sempre migliore affermazione e diffusione del tuo rinnovato bel Giornale. 


Al Professor Miglioli, prossimo alla cessazione per limiti di età dell'attività come 
consulente pneumologo della C.M.P.G. di Chieti, i più vivi ringraziamenti ed i più 


Tuo Stefano Miglioli ». 


D. M. Monaco 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


BATTERIOLOGIA 


Rarrorto рсы Isriruri NazionaLi pi Sanità: Nuovo bat- 
terio altamente invasivo isolato nelle acque della Costa 
Orientale degli U.S.A. — ЈАМА, gennaio 1984, vol. 
251, n. 3. 


I medici delle regioni costiere del medio Atlantico han- 
no recentemente messo in guardia contro un nuovo orga- 
nismo marino inusitatamente virulento, il « Vibrio Vul- 
nificus ». 

Associato ad un'alta incidenza di setticemia e ad un'al- 
ta mortalità (più del 40°), detto vibrione sarebbe ubiqui- 
tario, sia dal punto di vista geografico che da quello am- 
bientale in genere. 

La sua virulenza si manifesterebbe particolarmente in 
soggetti con epatopatia cronica o con altre disfunzioni che 
comportino un aumento del livello sierico del ferro. 

James D. Oliver, dell'Università di Charlotte, Nord - 
Carolina, ha recentemente isolato un alto numero di vibrioni 
dall'acqua di mare, dal sedimento, dal plankton, da cam- 
pioni tratti da animali in 8o località che vanno da Miami 
a Portland. 

Di questi vibrioni (circa 4000) il 42°. erano in grado 
di fermentare il lattosio. Il 20°, di tutti questi microorga- 
nismi fermentanti il lattosio erano fenotipicamente identici 
ai ceppi di « Vibrio Vulnificus » studiati dal CDC (Center 
for Disease Control) di Atlanta. 

La loro identificazione fu confermata da studi di ibri- 
dazione DNA/DNA. 

Iniettato sotto cute agli animali da esperimento, il vi- 
brione ha dato una letalità unica, perfino superiore a quel- 
la da « V. cholerae ». 

E' verosimile che questo microorganismo sia il più inva- 
sivo dei vibrioni. 

Nell'uomo l'infezione è quasi sempre connessa col ma- 
re, sia per contaminazione di lievi ferite cutanee, sia per 
ingestione di pesce o frutti di mare. 

L'incubazione è breve, e i sintomi appaiono in media 
entro 16 ore. 

Sono descritte due forme cliniche: una setticemia ful- 
minante, in cui il vibrione è isolato in emocultura; una 
cellulite progressiva perifocale in piccole ferite cutanee v. 
nute a contatto con acqua di mare come accade ai pescatori 
quando puliscono il pesce o raccolgono mitili, ostriche e 
crostacei: si ha marcato edema e necrosi di tessuti con ne- 
cessità d’incisione, drenaggio, toilette chirurgica e terapia 
antibiotica e, non di rado, amputazione dell'estremità del- 
larto. 
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Il « Vibrio Vulnificus » sarebbe, per fortuna, molto sen 
sibile agli antibiotici, segnatamente penicillina е tetraciclina 


Gli studi attuali mirano a comprendere il motivo della 


grande invasivit 

Il dr. Oliver già citato ha in corso ricerche sul coinvol 
gimento dei plasmidi nei tratti fenotipici e di virulenza di 
questi vibrioni. 


C. De Santis 


CHIRURGIA GENERALE 


Vas per Verken C., Lussers E. J. C, Goris К. J. A.: 
La rottura del diaframma da trauma contusivo come 
segno di gravità di lesione. — Injury - The British 
Journal of Accident Surgery, 15, 3, 1983. 


Gli AA. presentano i dati clinici di 16 pazienti con 
rottura del diaframma e ricoverati al Dipartimento d'Emer- 
genza dell'Ospedale Universitario di St. Radbond in Olanda. 

La casistica comprende 14 uomini e 2 donne, d'età va- 
riabile dai 17 ai 61 anni, con lesioni dell’emidiaframma si- 
nistro (15) e destro (1) da trauma contusivo per incidente 
stradale. 

Tutti i pazienti presentavano segni radiologici di so- 
spetto per rottura diaframmatica; in 13 i rilievi erano da 
considerare patognomonici, negli altri il primo esame rive- 
lava fratture costali, versamenti pleurici, spostamento del 
mediastino, elevazione del diaframma od atelectas 

A causa della forza necessaria a determinare la rottura 
del diaframma, erano preventivabili lesioni associate gravi; 
in effetti, 6 pazienti presentavano coinvolgimento di tre di- 
versi apparati, 7 pazienti quattro e 3 pazienti ben cinque. 

Gli interventi chirurgici sono stati eseguiti tutti lo stes- 
so giorno del ricovero e comprendevano, oltre la riparazione 
del diaframma, 9 splenectomie, 9 stabilizzazioni scheletri- 
che, 4 nefrectomie, 1 epatectomia subtotale, 1 craniotomia, 
1 ricostruzione dell'aorta e 1 della vescica, т sutura polmo- 
nare, 1 epatica ed 1 mesenterica. 

La mortalità generale è stata del 19°. 

I classici cinque segni di Bowditch (1853), diagnostici 
per rottura del diaframma di sinistra, e cioè immobilità 
dell'emitorace, spostamento a destra dell’aia di ottusità car- 
diaca, murmure vescicolare assente, rumori intestinali in to- 
race, timpanismo alla percussione, contribuiscono poco alla 
diagnosi in fase acuta. 

Il quadro clinico di rottura viene oscurato dai sintomi 
e dai segni delle lesioni associate: si rende così necessaria 


l'attenta e continua sorveglianza del paziente, in modo par- 
ticolare, la corretta interpretazione dell'esame. radiologico. 

Grosse difficoltà diagnostiche hanno poi origine dal- 
l'aggressivo trattamento dei pazienti politraumatizzati. L'in- 
tubazione endo - tracheale e la ventilazione meccanica, tra- 
mite la pressione positiva intratoracica, prevengono o ridu- 
cono l'erniazione del contenuto intestinale, celando in fase 
precoce la rottura diaframmatica. 

Segno importante, in questo caso, è l'impossibilità a 
svezzare il paziente dal respiratore. 

La rottura del diaframma, per meccanismo contusivo, 
isolata è da ritenersi rara; quando associata ad altre lesioni 
è però rivelatrice dell'estrema gravità dell'insulto traumatico. 

Il calcolo dell'Injury Severity Score (ISS), nei 16 pa- 
zienti esaminati dagli AA., assegnava un punteggio medio 
di 51,3 rispetto a quello massimo teorico di 75, dove la mor- 
talità è del 50°, per punteggi superiori al 50. 


D. Sraccapeti 


AUTICA 


Nasrorv L, Pinritie L, Nicorae A., loxrra M., Cossrawri- 
nescu L., Fircescv V.: Effetti dell'ipossia ipobarica 
(2.000 e 4.000 m. di altitudine) su alcuni enzimi se- 
rici nell'uomo. — Revista Sanitara Militara, 4, 1982. 


Gli AA. riferiscono sui risultati ottenuti nello studio 
delle variazioni delle attività enzimatiche nel siero di gio- 
vani sani, di età variabile dai 20 ai 22 anni, sottoposti ad 
ipossia ipobarica equivalente ad un'altitudine di 2.000 - 4.000 
metri. 

Nel sangue prelevato prima e due ore dopo l'esposi- 
zione all'ipossia ipobarica nella camera a bassa pressione, 
sono stati dosati i seguenti enzimi: transaminasi glutammi- 
co- ossalacetica (GOT), transaminasi glutammico - piruvica 
(GPT), glutammato - deidrogenasi (GDH), creatin - fosfo- 
chinasi (СРК), acetilcolinesterasi (ACE) ed adenosintrifo- 
sfatasi (ATP - asi). 

Non sono state registrate significative modificazioni dei 
valori serici di GPT, GDH, CPK e di ACE, ma si è veri- 
ficato un marcato aumento del GOT a 2.000 metri di altitu- 
dine, senza ulteriori evidenti aumenti a 4.000 metri. L'ade- 
nosintrifosfatasi (ATP - asi) è diminuita significativamente 
a 4.000 e soltanto lievemente a 2.000 metri di altitudine. 

Due soggetti hanno presentato una reattività enzima- 
tica esagerata sia in condizioni di ipossia sia in normossia 
(un aumento del doppio dell'ACE in un caso e di 30 volte 
del СРК nell'altro caso). 

La diminuzione dell'ATP -asi appare essere dovuta al- 
l'azione dell’ipossia che inibisce l’attività degli enzimi pro- 
duttori di ATP, a livello dei trifosfati. Fenomeni simili pos- 
sono verificarsi anche in caso di ipossia patologica, realiz- 
zando un meccanismo importante per la prevenzione degli 
effetti metabolici dell'ipossia. 


D. M. Monaco 


MEDICINA TROPICALE 


R., Gowzuss J, Correa R.: La leptospirosi 
ittero - emorragica. - Morbo di Weil. — Revista de la 
Sanidad Militar Argentina, LXXXI, 2, 1982. 


Presentando un caso clinico di leptospirosi ittero - emor- 
ragica osservato nell'Ospedale Militare di Cordoba, gli AA. 
sottolineano l'importanza della malattia in Medicina Mili- 
tare poiché le leptospire sono particolarmente abbondanti in 
terreni umidi ed in prossimità di corsi d'acqua, dove, ap- 
punto, spesso stazionano le unità di truppa in corso di eser- 
citazioni campali. 

L'agente etiologico della malattia è un microorganismo 


dell'ordine delle Spirochete, genere leptospira. Esso fu de- 
scritto per la prima volta al Cairo nel 1880 e attualmente 
si conoscono 16 sierogruppi e 135 sierotipi. Sia gli agenti 


patogeni, sia numerose forme saprofitiche giungono ai pic- 
coli corsi d'acqua ed in terreni circostanti mediante le orine 
с gli escrementi di roditori, maiali, volpi, conigli, bovini 
e cavalli che costituiscono la loro riserva naturale. L'uomo 
si infetta mediante penetrazione delle leptospire attraverso 
piccole ferite della cute oppure per ingestione diretta. 

Weil, nel 1886, descrisse una manifestazione morbosa 
acuta dovuta alle leptospire, caratterizzata da febbre, sin- 
drome emorragica ed itterizia, con segni di sofferenza epa- 
tica e renale: il periodo di incubazione varia da 2 a 20 gior- 
пі; il decorso è di durata estremamente variabile in rap- 
porto alla gravità delle forme, da 3 giorni a 3 settimane; 
i sintomi possono essere raggruppati in neurologici, da in- 
sufficienza cpatica con ittero, da sindrome emorragica e da 
insufficienza renale. Per la diagnosi hanno molta impor- 
tanza lanamnesi ed i dati epidemiologici; il riscontro di- 
retto delle leptospire dà raramente esito positivo nel sangue 
durante la prima settimana a causa della scarsezza di micro- 
organismi circolanti; è molto più frequente e più comune, 
invece, il loro isolamento nelle urine e partire dalla secon- 
da settimana. 

Il caso riferito dagli AA. riguarda un giovane di 18 anni 
che venne ricoverato nel Reparto cure intensive dell'Ospe- 
dale Militare di Cordoba sei giorni dopo essersi bagnato in 
un piccolo ruscello e dopo averne bevuto l'acqua. La com- 
promissione dello stato generale era molto marcata. La sin- 
tomatologia neurologica si manifestò con confusione men- 
tale, disartria, eccitazione e delirio, rigidità nucale ed in- 
tensa cefalea. La sindrome emorragica, l'ittero ed il deficit 
renale dominarono il quadro clinico a causa della loro im- 
ponenza. La diagnosi presuntiva di leptospirosi ittero - emor- 
ragica fu confermata dagli alti titoli di agglutinazione nel 
siero e dall’isolamento delle leptospire nelle urine alla fine 
della seconda settimana. Il paziente fu trattato con ripetute 
trasfusioni sanguigne, con 6 applicazioni di emodialisi ed 
inoltre con penicillina, desametasone, vitamina К, analge- 
sici e sedativi e reidratazione parenterale. La drammatica 
sintomatologia presente all'ingresso in Ospedale andò man 
mano migliorando e regredi completamente dopo 3 setti- 
mane, tanto che il paziente fu dimesso completamente gua- 
rito dopo 22 giorni di degenza. 


D. M. Monaco 
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NEFROLOGIA 


Brume E.: Gli ultrasuoni e le onde d'urto. — J.A.M.A., 
edizione italiana, ottobre 1983. 


Il nefrologo L. H. Smith, della Mayo Clinic di Ro- 
chester, Minnesota (USA), ha riassunto le più recenti ac- 
quisizioni sull'uso di due nuove tecniche per la frantuma- 
zione in situ di calcoli renali: la P.U.L. (Percutaneous Ul- 
trasonic Lithotripsy), cioè litotrissia percutanea ultrasonica 
e la E.S.W.L. (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) ov- 
vero litotrissia extracorporea con onde d'urto. 

Nella P.U.L. un radiologo introduce per via cutanca 
nel fianco del malato, in anestesia locale, una guida metal- 
lica che raggiunge il rene: il giorno successivo, in anestesia 
generale, l'operatore inserisce sulla guida dei dilatatori che 
consentiranno una dilatazione sufficiente per introdurre una 
« camicia » (simile ad un piccolo cistoscopio) che raggiunge 
il calcolo; attraverso la camicia viene introdotto un genera- 
tore d'ultrasuoni di Alkin e Marberger da cui il calcolo 
verrà frantumato; i frammenti saranno poi aspirati (aspira- 
zione continua). 

Fra marzo e dicembre 1982 alla Mayo Clinic sono state 
praticate 109 PUL con risultati positivi: solo in 9 casi si 
sono avute lievi complicazioni, rapidamente risolte, е solo 
in un caso è stato necessario intervenire chirurgicamente. 
A metà febbraio del 1983 le PUL alla Mayo Clinic erano 
divenute 194 ed attualmente vi si pratica una media di 
una PUL al giorno. La degenza media non supera i 
quattro giorni ed il paziente può riprendere il lavoro 
dopo sette. 

Nella ESWL, del tutto incruenta, si sfruttano le onde 
d'urto focalizzate per la litotrissia. La tecnica è stata messa 
a punto e per ora praticata solo a Monaco di Baviera dagli 
ideatori C. Chaussey ed E. Schmiedt, docenti di urologia 
all’Università di Monaco. Viene praticata previamente una 
anestesia epidurale, poi il paziente viene immesso in una 
vasca d'acqua in cui si propagheranno le onde d'urto, in 
media da 500 a 1500 onde emesse in un periodo di 30 - 60 
minuti, necessarie per la frantumazione dei calcoli. I fram- 
menti verranno poi espulsi spontaneamente con le urine 
entro qualche giorno. Fino alla metà di febbraio sono stati 
eseguiti 413 interventi di questo tipo, il 90° dei quali aveva 
esito decisamente risolutivo; nel 9^; dei casi residuavano 
piccoli calcoli; solo nell'i^. occorreva l'intervento. chirur- 
gico. Il risvolto preoccupante dell'ESWL è costituito dal- 
l'alto costo delle apparecchiature e della sala operatoria (glo- 
bamente 2 milioni di dollari), nonché dal generarsi, per la 
produzione delle onde d'urto, di scintille molto rumorose 


(tanto da richiedere l'uso di tamponi auricolari per il pa- 
ziente e per il personale), le quali debbono essere sincro- 
nizzate con le onde R dell'EKG del paziente per evitare 
il pericolo di disturbi del ritmo cardiaco. Ciò nonostante 
ospedali di tutto il mondo, di cui sei statunitensi, hanno 
già richiesto le apparecchiature per la ESWL. 


C. De Santis 
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ORTOPEDIA 


Јаскѕох R. W., Morsipi M.: L'artroscopia diagnostica ed 
operatoria del ginocchio. — Medicina dello Sport, 36, 


1983. 


Gli AA. preconizzano l'esecuzione dell’artroscopia del 
ginocchio come tecnica di semplice esecuzione molto precisa 
da usare sia a scopo diagnostico che terapeutico in moltis- 
simi quadri patologici di questa articolazione, specie quan- 
do siano interessati i legamenti crociati, i menischi, la si- 
novia e la cartilagine articolare. Costituiscono controindica- 
zioni alla sua esecuzione soltanto i pericoli di sepsi e le 
anchilosi fibrose dell’articolazione. 

Viene descritta dettaglio la tecnica dell'artroscopia 
che va eseguita, preferibilmente, in anestesia generale; il sem- 
plice intervento consiste nell'aspirazione del contenuto arti- 
colare, lavaggio e distensione dell’articolazione mediante in- 
troduzione di soluzione fisiologica attraverso un ago inse- 
rito nello sfondato quadricipitale: viene quindi introdotto 
l'apparato ottico dell'artroscopio più comunemente attraverso 
la via di accesso laterale che consente una visione globale 
dell'articolazione, oppure attraverso quella mediale qualora 
interessi maggiormente studiare il menisco, il legamento 
crociato anteriore o la superficie dei condili femorali. L'ar- 
troscopia consente, oltre che una visione diretta della ca- 
vità articolare, anche l'esecuzione di interventi chirurgici 
per via endoscopica, permettendo di evitare operazioni a 
cielo aperto in un'alta percentuale di casi. 

La patologia che più si avvale delle tecniche endosco- 
piche è quella dei menischi, potendosi agevolmente effet- 
tuare una meniscectomia parziale, risparmiandone il bordo 
periferico: tale tecnica si è dimostrata nettamente preferibile 
alla meniscectomia totale dal punto di vista della ripresa 
funzionale. Altri interventi che si possono eseguire per via 
endoscopica sono la regolarizzazione di articolazioni dege- 
nerate, l'escissione di lembi cartilaginei da fratture condral 
la rimozione di corpi liberi endoarticolari, la resezione di 
lembi sinoviali post - traumatici, ecc. 

Gli AA. riferiscono la casistica relativa a 1.000 artro- 
scopie praticate in pazienti sportivi nel periodo giugno 1978 
febbraio 1981 presso il Toronto Western Hospital. Il 48,5% 
dei pazienti (485) fu trattato mediante chirurgia endosco- 
pica e di essi ben 295 erano affetti da patologia meniscale; 
il 29,7%) si avvantaggiò notevolmente del lavaggio endo- 
articolare e soltanto il 21,87, fu esaminato solo da un punto 
di vista diagnostico. 

I risultati riferiti sono tali da auspicare una sempre 
maggiore diffusione della tecnica descritta. 


D. M. Moxaco 


TRAUMATOLOGIA 


Spaccarei D., AttecRA. M., Влкхеѕсні G., Marra F., Pa- 
Turzo G., Рамсеса G.: Indagine statistica sulle lesioni 
conseguenti ad attentati terroristici con ordigni esplo- 


il 


sivi. — Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia, 
LXII, 15, 1983. 


Gli AA., dopo aver riferito la distinzione delle grandi 
catastrofi in conflitti armati, incidenti aerei e ferroviari e 
calamità naturali, affermano che ciascuna di esse ha « co- 
stanti » diverse quanto a natura, gravità e numero di lesioni 

vocate. 

Ciò può richiedere delle prestazioni profondamente di- 
verse da parte dei servizi sanitari e da qui la grande uti- 
lità delle indagini statistiche. 

Nel lavoro vengono esaminati i dati relativi agli atten- 
tati terroristici con impiego di ordigni esplosivi, divenuti 
di uso molto più frequente che nel passato. 

I dati raccolti si riferiscono a circa roo attentati effet- 
tuati negli ultimi то anni nell'Irlanda del Nord, in Inghil- 
terra e in Italia (Stazione Centrale di Bologna, 1981). 

Non considerando i casi lievi, il numero totale dei 
feriti è stato di 2029, dei quali solo il 37,6% ha reso neces- 
sario il ricovero in ospedale. 

Il 65-70%, dei pazienti presentava lesio 
i politraumatizzati veri e propri erano il 27 

Tra i vari tipi di lesione quelle osteo - articolari erano 
di gran lunga le più frequenti (52,3%), seguite dalle ustio- 
ni (23,5%) e poi man mano da altre lesioni meno frequenti. 
La mortalità ospedaliera è stata del 4,9%, determinata per 
lo più da lesioni addominali o craniche associate a fratture. 

Gli AA. espongono quindi alcune considerazioni fisio- 
patologiche sulle lesioni da onda d'urto, sulla loro sinto- 
matologia e terapia. 

Tali lesioni sono state riscontrate nel 35% dei ricove 
rati ed il loro sintomo caratteristico è la rottura della mem- 
brana del timpano: le lesioni da urto a carico dell'apparato 
polmonare (blast lung) si sono presentate con una frequenza 
molto bassa (poco più del 4969 sul totale dei ricoverati). 

Gli AA. concludono esponendo alcuni criteri organiz- 
zativi, che permettono una utilizzazione ottimale delle ri- 
sorse disponibili, basato sull'impianto di un posto di pron- 
to soccorso e triage nel luogo del disastro, sull'efficacia е 
controllo dei mezzi di sgombero e di comunicazione e sul- 
l'applicazione di un piano d'azione nell'ambito dello stesso 
ospedale. 


multiple, ma 


D. M. Moxaco 


TRAUMATOLOGIA DI GUERRA 


Lowpow P. S.: Lezioni sanitarie dalla campagna delle isole 
Falkland. — The Journal of Bone and Joint Surgery, 


65 -В, 4 1983. 


La recente esperienza della Sanità Militare britannica 
ha confermato appieno la validità dei principî generali del- 
la chirurgia di guerra ed ha sottolineato l'importanza che 
l'addestramento di tutti i militari al primo soccorso ha sul 
loro morale e sulla diminuzione della morbilità e della mor- 
talità in combattimento. 


Sono queste le principali considerazioni emerse nella 
riunione della Sezione Militare della Società Reale di Me- 
dicina, tenutasi nel febbraio del 1983 е dedicata alla guerra 
nelle isole Falkland. 

L'A, oltre a riportare alcuni particolari avvenimenti, 
traccia un quadro generale delle attività svolte nelle forma- 
zioni sanitarie della Task Force. 

La reintegrazione volemica è stata attuata con soluzione 
di Hartmann e sangue intero; negli ustionati è stato fatto 
uso di gelatine с di destrani. 

Pochissimo utilizzato il sangue conservato in CPD in- 
viato dall'Inghilterra, è stata data preferenza a quello pre- 
levato 7- 10 giorni prima dello sbarco direttamente dai sol- 
dati del contingente di spedizione. Le scorte venivano rico- 
stituite raccogliendo il sangue dai convalescenti, prima del- 
lo sgombero definitivo. 

I feriti sono stati sottoposti, in modo sistematico, alla 
profilassi antitetanica ed alla antibiotico- terapia con peni- 
cillina; questa era associata a sulfadiazina e metronidazolo 
nelle ferite cranio - encefaliche, a gentamicina e metronida- 
zolo in quelle addominali. 

1 chirurghi delle unità campali, senza l'ausilio degli 
esami radiologici, hanno fatto affidamento sull'attenta e di- 
retta esplorazione delle ferite, rese maggiormente aggredi- 
bili da appropriate incisioni. 

Gli arti hanno rappresentato la sede più colpita dalle 
ferite d'arma da fuoco. 

I pazienti, sgomberati dalle unità chirurgiche avanzate 
sulle navi ospedale, venivano sottoposti agli interventi se- 
condari (resbrigliamento, suture, innesti, ecc.) prima del- 
l'evacuazione, per via mare, verso Montevideo о, per via 
aerea, verso la madrepatria. 

Grazie alla brevità dei voli delle eliambulanze, per- 
fino gli addominali sono stati sgomberati entro 24 ore dal- 
l'intervento primario, in netto contrasto con la politica 
ormai da tempo consolidata che ne prevede l'osservazione 
per circa 10 giorni presso l'ospedale da campo. 

La guerra delle isole Falkland ha riproposto, dal punto 
di vista logistico, la necessità di avanzare il più possibile le 
strutture chirurgiche d'urgenza alla linea del fuoco; dal 
punto di vista tecnico, di esplorare attentamente le ferite, 
escidere i tessuti necrotici e devitalizzati e asportare i cor- 
pi estranei presenti. 

La sutura primaria deve essere eseguita solo nelle fe- 
rite del volto e del cuoio capelluto; le pareti toracica ed 
addominale, così come le cavità articolari, vanno chiuse 
senza suturare la cute. 

Unici interventi riparativi primari sono quelli sull'ap- 
parato respiratorio, sui visceri addominali non resecati c 
sui vasi principali. 

In tutte le altre ferite, dopo la scomparsa dell'edema 
perilesionale, іп 4° -5* giornata viene applicata la sutura 
primaria differita, preceduta dalla stabilizzazione delle frat- 
ture e/o dalle teno - neurorafie. 

Anche per i chirurghi specialisti vi è spazio nelle uni- 
tà avanzate. | neuro - chirurghi ed i chirurghi maxillo - fac- 
ciali, nelle Falkland, hanno dimostrato tutto il loro valore 
come selezionatori, organizzatori e rianimatori. 


139 


E' nettamente aumentata la frequenza delle ustioni, le 
quali hanno rappresentato il 14°, di tutte le lesioni, così 
come è aumentata la patologia da inalazione. 

Negli ustionati sono stati seguiti gli schemi classici di 
terapia d'urgenza: infusioni endo - venose, escarotomie е 
protezione con teli di poliuretano. 

Il metodo aperto è stato applicato nelle ustioni del 
volto, il metodo chiuso — con sulfadiazina argento — in 
quelle delle mani. 


Non sono mai stati eseguiti innesti cutanei all'inter- 
vento primario. 

Malgrado le lunghe linee di rifornimento, le perdite di 
navi con i loro depositi e le loro attrezzature e le notevoli 
difficoltà incontrate, i risultati ottenuti dal Servizio Sanitario 
britannico sono stati nettamente superiori a quelli delle loro 
precedenti esperienze belliche. 


D. Spaccapeti 


NUOVA RIVISTA: « PSYCHOPATHOLOGIA » 


Е” stata ufficialmente presentata in questi giorni al mondo medico e scientifico « Psycho- 
pathologia », una nuova rivista di cultura e prassi psichiatrica che si propone di affrontare in 
modo nuovo il problema dell’aggiornamento nel settore. 

Interamente studiata e realizzata presso la Clinica Psichiatrica dell'Università di Brescia, rap- 
presenta l'attuazione concreta dell'iniziativa del Prof. Augusto Ermentini, Direttore della Clinica 


universitaria e dei suoi diretti collaboratori. 
Prima ri 


visory Board internazionale, che comprende i più illustri clinici e ricercatori nei vari settori di in- 
teresse in cui si articola oggi la moderna scienza psichiatrica. Gli scopi dell'iniziativa sono essen- 


zialmente due: il primo, cercare di riunire in una sola direzione gli sforzi di compren 
interesse per i vari problemi del settore, cercando di fondere gli aspetti biologici e psicodinamici 
nel tentativo di ottenere un'immagine più vera della fisiopatologia della mente umana; seconda- 


ista italiana in lingua inglese nel settore, si avvale della collaborazione di un Ad- 


ne e di 


riamente cercare anche di impostare un discorso culturale, in un momento in cui la psichiatria 
sta attraversando un periodo di profonda crisi e sempre più tenta di allontanarsi dalla sua matrice 


profonda che nell'uomo e nella gestione dei rapporti con il prossimo ed 


mondo si identifica. 


In quest'ottica nel primo numero si parla di epidemiologia delle malattie mentali nelle aree 
urbane e si tenta un'interpretazione psicodinamica della follia nel teatro elisabettiano e nell'opera 


di Shakespeare in particolare, 


In campo sperimentale e di frontiera d'avanguardia viene analizzata la nuova tecnologia del- 
la P.E.T., Positron Emission Tomography, e delle sue applicazioni cliniche per lo studio della 


farmacologia cerebrale in vivo, anche nell'uomo. 


Da ultimo viene presentata un'esauriente review dell'opera e del pensiero di Melanie Kline 


ed un report clinico su di un caso emblematico di « Folie à deux ». 
Per il medico generico e per lo specialista del settore un nuovo stimolo, dunque, che si pro- 
spetta anche come la voce della nostra matrice scientifica e culturale in un panorama internazio- 


nale in cui siamo stati sempre latitanti. 


Е. CONSIGLIERE 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICO -MILITARI 


a cura di D. M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMEES DE TERRE DE MER DE 
L'AIR (A. LVI, n. 5, 1983): Perperas A. (Grecia): Com- 
parsa cronologica degli indicatori dell'epatite virale B e 
loro valore prognostico; Fromantin M., Didelot F., de Bou- 
rayne ]., Dubois Е. (Francia): Incidenza nella medicina mi- 
litare della patologia tiroidea: Morse H. J. (Uruguay): Soc- 
corso in alta montagna - Tragedia delle Ande - Incidente 
aereo dell'Aeronautica uruguaiana del 13 ottobre 1972. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET DE 
L'AIR (A. LVI, n. 6, 1983): Hardaway R. M. (U.S.A.): 
Il trattamento con cure intensive; aspetti particolari del trat- 
tamento dello shock in tempo di guerra; Afroudakis A. P. 
(Grecia): L'epatite virale di tipo B: aspetti clinici e cura: 
lvanof N. G., Krasnopeev I. 1. (U.R. Alcuni problemi 
riguardanti il lavoro delle donne nelle Forze Armate. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET DE 
L'AIR (A. LVI, n. 7-8, 1983): Woodman D. R., Pazza- 
glia С. (U.S.A.): L'incidenza dell'epatite virale sul perso- 
nale della Marina U.S.A. e del Corpo dei Marines; Deliyan- 
nakis E. (Grecia): L'isterismo nell’Esercito greco durante 
gli ultimi decenni; Bungaard N., Gronfeldt W., Groes P., 
Bentzen O. (Danimarca): Deficit uditivo nei soldati e spes- 
sore anomalo della cornea; Jacquet A. (Belgio): Problemi 
relativi all'impiego di personale femminile nelle Forze Ar- 
mate, 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET DE 
L'AIR (A. LVI, n. 9-10, 1983): Lemon M. (U.S.A.): 
Prevenzione delle infezioni da epatite virale В nelle For- 
ze Armate; Vafiadis S. P. (Grecia): Recenti progressi nel 
trattamento mediante cure intensive della insufficienza re- 
nale acuta post - traumatica, in tempo di guerra; Papavassi- 
liou P. V., Rantsios A. (Grecia): Impiego della microscopia 
analitica nel controllo degli alimenti: Hernandez J. A. (Spa- 
gna): Femminilità ed idoneità al servizio nelle Forze Ar- 
mate. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET DE 


L'AIR (A. LVI, n. 11, 1983): Numero speciale dedicato 
agli Atti del XXIV. Congresso Internazionale di Medicina 
e Farmacia Militare - Atene, 25-30 aprile 1982. 

Kavvadias N. A. (Grecia): La Grecia: evoluzione sto- 
rica; Dahlet C., Tardieu ]. C.: Trattamento delle uretriti 
mediante Limeciclina. 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET DE 
L'AIR (A. LVI, n. 12, 1983): Numero speciale dedicato 
agli Atti del XXIV Congresso Internazionale di Medicina 
e Farmacia Militare (Atene, 25 - 30 aprile 1982) cd alla 37° 
Sessione dell'Ufficio Internazionale di Documentazione sul- 
la Medicina Militare (Atene, 25 - 30 aprile 1982). 


ITALIA 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (A. LXXXVII, 
fasc. IV, ottobre - dicembre 1982): De Cristofano C., Son- 
nino M., Landra L., Martino G.: Sul carcinoma epatico 
primitivo; Reggio M., Giuva L.: Alterazioni disfunzio- 
nali dell'articolazione temporo - mandibolare; Albanese C., 
Di Mario F., Ceci V., Ortali С. A.: Incidenza e significato 
delle aritmie ipercinetiche ventricolari indotte dalla prova 
da sforzo nella cardiopatia ischemica silente; Sabatini C.: 
Epidemiologia delle malattie venerce nella Marina militare; 
Di Giorgio A., Settembre G.: Concetti attuali di terapia 
delle dermatofizie; Stracca M., Muscarà M., Степ V., Peri 
A.: Studio sugli atteggiamenti degli allievi dell’Accademia 
Navale nei confronti dell'eventuale inserimento delle donne 
nelle Forze Armate; Farace G., Sgaramella A., Taranto A.: 
Nuovi orientamenti nosografici in tema di distimie 
tines V., Colombo E., Liperi G.: Sull'uso dell’associa: 
bupivacaina - aprotinina quale analgesico di scelta nel trat- 
tamento post-operatorio ed in traumatologia; Stazi C. 
Limiti e vantaggi dell'ecografia nella diagnostica strumen- 
tale non invasiva dell'addome e degli organi superficiali; 
Andriani A., Chiappetta М. G., Mosiello G., Zampa G., 
Fabiani M., Pinnarò P., Montalto G.: Classificazione e stra- 
tegia terapeutica dei linfomi non - Hodgkin; Gualdi M., Pel- 
legrini D., Monaci R., Ambrogio А.: Indicazioni all'uso 
di lenti a contatto corneali; Monachese N., Di Lizia A., 
lavicoli N., Andreoni C., Mura F., Piastrelloni M.: Tecni- 
che di rivascolizzazione nell'insufficienza celiaco - mesente- 
rica; Salpietro F., Grassi F., Broso P.: L'infortunio sul la- 
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voro: valutazione statistica in rapporto alle qualifiche di 
mestiere; Giuva L., Reggio M.: Attuali orientamenti sulle 
tecniche di reimpianto dentario; Mura F., Di Lizia A., 
Andreoni C.: Intossicazione alcoolica acuta: aspetti diagno- 
stici e problemi rianimatori; Landra L., Sonnino M., De 
Cristofano C.: La rigenerazione del fegato nell'uomo; Di 
Biagi R., Giorgini A.: Penicillinase - producing Neisseria 
Gonorrhoeae; Martines V., Gulino M.: L'utilità della fle- 
bografia preventiva nel trattamento chirurgico del varico- 
cele; Tamburrino A., Volpicelli P., Landra L., Sonnino M.: 
Rilievi statistici sull’incidenza della allergia naso - sinusale 
in un reparto di cura della Marina Militare; Rutoli A., 
Rutoli M. U.: L'autolesionismo; Pavia D., Landra L., Di 
Biagi R., Ortali G. A.: Moderne concezioni in tema di 
osteoporosi: De Bellis O. M.: Particolarità fisiopatologiche 
nella risposta cicatriziale; Savino S., Mercuri S., Nardi P., 
Buccigrossi G.: Attuali conoscenze sull'idrocefalo post - trau- 
matico; Mantineo G. A., D'Ugo D.: Modello sperimentale 
di collegamento audio - visivo nel soccorso medico « extra - 
moenia»; Peri A., Specchio C.: L'atteggiamento verso il 
suicidio e le malattie mentali negli studenti delle scuole 
medie superiori; Belli M., Tubili C., Timmi S., Madda- 
lena L., Melillo D., Roder R. E., Filisio A.: Colesterolo 
HDL: raffronto tra due metodiche di determinazione (elet- 
troforetica e di precipitazione) e correlazione con altri para- 
metri dell'assetto lipidico; Tulli A., Contessa D.: Derma- 
tologia su pelle nera. 


FRANCIA 


MEDÉCINE ET ARMÉES (A. 11, n. 3, 1983): Du- 
corps M., Cuisinier ]. C., Pascal - Suisse P., Grisoli F.: 
L'acromegalia - Problemi attuali e loro incidenza nell'am- 
biente militare; Guilbaud J., Pasquier C., Carsin H., Le Gul- 
luche Y., Mary G.: Ustioni ed irradiazioni; Simonin C.: 
Paraplegia da tumore intracranico; Avon P., Lanternier G., 
Roux ]. M., Sarrouy ]., Jezequel R., Douce Ph.: La proto- 
porfiria elitropoictica; Foll Y., Auregan G., Floch J. ].. 
Reguer M., Rio G.: Le bilarziosi dell'apparato digerente - 
Importanza della biopsia epatica nella diagnosi precoce - 
Rendiconto su tre osservazioni; Chabanne J. P., Sourd J. C., 
Weick Ј., Vaquier A., Vergeau B.: Meningo - encefalite da 
« Escherichia Coli » secondaria ad una diverticolosi del colon; 
Debrie J. C., Faugere |. M.: Le otiti necrosanti del diabe- 
tico - Rendiconto su quattro casi; Tranchant D., Savy ]. M., 
Newinger G.: La nevralgia amiotrofica della spalla; Colle 
B. Kunkel D., Tigaud S. D.: Leptospirosi a forma anu- 
rica in un sommozzatore - Opportunità della vaccinazione; 
Ollivier |. P., Berger P., Duret J. C., De Bourayne ].. 
Droniou J.: La sorveglianza dei portatori di protesi valvo- 
lari cardiache; Fabritius H., Cabannes R.: Schedatura per 
la ricerca e l'identificazione delle anomalie strutturali del- 
l'emoglobina - Applicazione in Africa Occidentale; Rou- 
gier Y., Huerre M., Duthoit D., Joussemet M., Saliou P., 
Antoine H. M.: Importanza della biopsia osteo - midollare 
nella pratica ematologica corrente; Pellegrin A., Kermarec 
J.. Droniou J., Le Vagueresse R., De Muizon H., Vau- 
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terin G.: Il polmone cosinofilo tropicale; Normand Ph., 
Gendron Y., Godart P., Aldebert M., Droumatakis G.: 
L'allergia al propilen - glicole (innocuità relativa degli c 
cipienti e topici per uso dermatologico). 


MÉDECINE ET ARMÉES (A. 11, n. 4, 1983): Numero 
dedicato alla giornata sull'epidemiologia - Lyon, 7-8 di 
cembre 1982: Sohier R., Tuyns A.: Epidemiologia in 
Francia, saggio critico retrospettivo e suggerimenti; Besso 
noff D.: Origine ed avvenire della parola « epidemiologia » 
Benet J. ]., Toma B.: Per una accettazione in senso lato 
del termine « epidemiologia »; Girier L., Antoine H., Du 
tertre ].: L'epidemiologia nelle Forze Armate; Dutertre |. 
Raccolta ed utilizzazione dei dati epidemiologici nelle For- 
ze Armate - Presentazione, storia, obiettivi, descrizione 
Valutazione del sistema; Guilloreau A.: Ruolo della rac- 
colta ed utilizzazione dei dati epidemiologici nelle Forze 
Armate nelle applicazioni epidemiologiche ed informatiche 
del Servizio di Sanità Militare; Barrois C., Bazot M., Bou 
lard N., Ortolan |. M., Voirin D.: Presentazione di un 
sistema automatizzato di documentazione psichiatrica come 
strumento di base per uno studio dell'epidemiologia ospe- 
daliera psichiatrica nell'Esercito: Bazot M., Solignac G., 
Ortolan ]. M., Boulard N., Mouttet P., Barrois C.: Studio 
epidemiologico dei pazienti di un reparto di psichiatria 
basato su di un sistema automatizzato di documentazione 
psichiatrica; Aymard M.: La sorveglianza dell'influenza е 
delle infezioni respiratorie nella Francia meridionale: pre 
sente e futuro; Fabiani G.: Necessità di una sorveglianza 
epidemiologica delle infezioni ospedaliere; Foliguet J]. M. 
Blech M. F., Hartemann P.: Prevalenza ed incidenza del- 
l'infezione ospedaliera; Thabaut A., Meyran M.: Utilizza- 
zione di un sistema informatico in batteriologia ospedaliera 
per la sorveglianza dell’antibiotico - resistenza e l'economia 
della terapia con antibiotici; Cornibert C.: Perché un osser- 
vatorio regionale di epidemiologia nelle Alpi Provenzali - Co- 
sta Azzurra; Delormas Р.: Per una pratica epidemiologica 
in cooperazione - Presentazione del Centro Alpino di ri- 
cerche epidemiologiche e di prevenzione sanitaria; Sepetjian 
M.: Metodo di sorveglianza delle epatiti virali nella re 
gione di Lyon: Deloince R., Molinie Cl, Garrigue G., 
Laverdant Ch., Fontanges R.: Ricerca mediante radio - im- 
munologia del virus dell'epatite A nelle feci in ambiente 
militare; Guérin N.: Valutazione della protezione mediante 
vaccinazioni: un metodo di sondaggio per gruppi; Fillastre 
C., Antoine H., Saliou P.: Registrazione saggio: Garrigue 
G., Hengy C., Bartoli M., Pignon D., Legueneda L.: Stu- 
dio dellimmunità antipoliomielitica delle giovani reclute; 
Brisou B., [ошап A., Roche J. C.: Valore delle coproculture 
sistematiche nel personale addetto all'alimentazione nella 
prevenzione delle tossi - infezioni alimentari collettive; Bar- 
nadac N., Luigi R., Bréthés M., Saliou P., Antoine H.: 
Apporto del servizio biologico e veterinario delle Forze Ar- 
mate nella prevenzione e l'epidemiologia delle tossi - infe- 
zioni alimentari; resoconto di una esperienza parigina; 
Rémy G.: Un altro aspetto delle malattie trasmissibili: lo 
spazio epidemiologico: Hainaut ]., Hiltenbrand Ch., Car- 
re ]., Didier A., Charrieau |. C., Andreani |. F., Framan- 
tin M., Ше H.: Elementi per una epidemiologia dei fat- 


tori di rischio vascolare in ambiente militare: risultati di 
un'inchiesta dal 1971 al 1978; Ronsin J. C., Servantie B.: 
Studio dell'influenza eventuale dei raggi radar sull’assen- 
teismo del personale; Resnikoff S., Corbe C., Le Monze G., 
Cornand C., Menez B., Colin J., Landes ].: Contributo 
allo studio dell’epidemiologia della sindrome esfoliativa ocu- 
lare; Antone H.: Insegnamento dell'epidemiologia nelle 
Scuole di Applicazione del Servizio di Sanità delle Forze 
Armate; Сагеў C., Courtois D.: La formazione in epide- 
miologia all'Istituto di Medicina Tropicale del Servizio di 
Sanità delle Forze Armate nel 1982; Pr. Masse, M.me Masse, 
Rouault M.: Progetti di sviluppo di insegnamento specializ- 
zato in epidemiologia alla Scuola Nazionale della Sanità 
Pubblica e di un corso di epidemiologia; Pr. Salamon: L'in- 
segnamento dell'epidemiologia negli studi medici. 


MÉDECINE ET ARMEES (A. 11, n. 5, 1983): De- 
chaux ]. P., Brion P., Marie J., Cristau P.: Il prolasso della 
valvola mitrale; Saissy J. M.: Emodiluizione acuta normo- 
volemica con autotrasfusione - Resoconto su so casi; Va- 
lance ]., Chebrou Р. M., Daumens |. M., Girard |. P.: 
Le mielopatie da deficit di acido folico nei soggetti an- 
ziani - Resoconto su un caso; Labat /., Theveny ].. Bou- 
раш A., Segalen F.: Trasformazione rapida per usi sani- 
tari di un elicottero da combattimento tipo « Puma »; Le- 
guay G.: Tolleranza cardiovascolare alle accelerazioni +Gz 
di alta frequenza degli aerei da combattimento; Solacroup 
]- C., Gisserot D., Roche Ch., Savary |. Y., Orabona J., 
Jan P.: Radiologia ed acromegalia; Bourgeois H., Ballion 
]. C. Уг тш |. P., Maurin ]. F.: L'iridocicloretrazione 
antiglaucomatosa nei soggetti privi del cristallino; Tour- 
nier - Lasserve Ch., Montabone H., Yin Tol: Trattamento 
delle ferite cranio-encefaliche di guerra alla luce di 196 
osservazioni su feriti in Cambogia; Sonneck J. M., Lanter- 
nier G., Millet P., Garrel ]. B.: Urologia: condotta da ѕе- 
guire nelle uretriti dell’uomo. 


MÉDECINE ET ARMEES (A. 11, n. 6, 1983): Ne- 
dellec G., Le Coq ]. P., Huot D.: L'ematuria microscopica 
evidenziata da ricerca sistematica e malattia di Berger; 
Simonin C., Ducourau ]. P., Philippe Y., Girard ]. P.: 
La paralisi da zaino - Aspetti attuali riguardo a 32 osser- 
vazioni; Lacoste ]., Broch A., Brion R., Allegri 
Le manifestazioni articolari delle Yersiniosi; Clerget - Gur- 
naud |. M., Vavdin F., Munyamana S., Subazungu P.: 
L'invaginazione intestinale dell'adulto in Africa centrale; 
Leonetti P., Le Vot ]., Kints ]., Boscagli G., Sérieye ]., 
Martin |. P., Rigole [. Y.: Su un caso di ematuria post - 
traumatica: Deroche J., Laurent B., Ribot C., Schott B.: 
Ictus amnesico post - traumatico - Resoconto su 32 osserva- 
zioni; Leleu J. P., Reynaud ]. P., Raoul D., Soubeyrand J.: 
Osteopatia distrofica associata a tubercolosi linfoghiandolare 
ed a drepanocitosi eterozigote; Le Mot J., Buisson Y.: 
Uretriti osservate in un anno in una unità di stanza a 
Dakar - Considerazioni batteriologiche ed epidemiologiche: 
Marble G., Giacomoni L., Baret A., Malspina |. L.: Pro- 
blemi tossicologici posti dal soggiorno in atmosfera confi- 
nata - Applicazioni medico- militari; Pique G.: Tecnica 
rapida di dosaggio delle frazioni C3, C4 e Cg di comple- 


mento mediante elettro - immunodiffusione; Kunkel D., Col- 
le B., Lesbre F. X.: Colorazioni vitali endoscopiche delle 
lesioni del bulbo duodenale; Meignan F.: Effetti secondari 
degli anti- ipertensivi - Applicazione all'idoneità del per- 
sonale navigante ed eventualmente addetto ad altri incarichi 
operativi nelle Forze Armate. 


PORTOGALLO 


REVISTA PORTUGUESA DE MEDICINA MILI- 
TAR (A. 31, n. 1-2, 1983): Carrilho Ribeiro ]. M.: Rifles- 
sione critica sulla invasività dei metodi complementari di 
diagnosi; Fuchs H. S.: L'invecchiamento ed il pilota an- 
ziano. Si avrà oggi un limite di età giustificabile per la 
medicina aeronautica?: Ferreira Ribeiro C. A.: La mia 
esperienza nell’applicazione delle protesi di Mitelmeyer (nel- 
l'articolazione coxo - femorale): Cabral de Ascensao A.: La 
criochirurgia - Fondamenti, tecnica, applicazioni in derma- 
tologia. Il: Metodi: De Azevedo L. F., Da Silveira C.: 
L'ipertermia maligna - Rassegna delle sue implicazioni cli- 
niche e biochimiche; Costa D., Castel - Branco Silveira J.: 
La fibroendoscopia alta di urgenza nelle emorragie del di- 
gerente; Castelo Branco N. A. A.: La mosca Tunga pe- 
netrans nell’Angola: Pereira da Cruz J.: Stomatologia. Dia- 
gnosi differenziale delle anomalie con rilassamento basale 
distale; Fialho de Moura F.: Evacuazione ed ospedalizza- 
zione in campagna; Falcao R. F.: L'approvvigionamento 
sanitario e l'organizzazione farmaceutica. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 27, 
n. 8, 1983): Beckmann G., Endris R., Stömmer P.: Tipi 
di lesioni non mortali nei lanci da catapulta; Kuhlwein A., 
Küchmeister: Ricerche allergologiche nei soldati con livelli 
elevati di anticorpi antitetanici; Apel Н. P., Kuhlwein A., 
Rohde B.: « Vaccina secundaria et inoculata » (casistica e 
prevenzioni); Riffel B.: Potenziali corticali somatosensori 
evocati con stimolazione del nervo mediano; ScAlorfeldt D.: 
Sindrome di Wolff - Parkinson - White tipo «С»; Fallen 
H.: L'ecocardiografia un importante metodo diagnostico 
nelle malattie valvolari del cuore; Kross W., Tombergs R.: 
Ricerca sulla presenza di tracce di elementi tossici sulle 
superfici dei campi sportivi delle Forze Armate Federali: 
Herrmann F.: Aspetti organizzativi del Servizio Sanitario 
nell'Esercito tedesco ed austro-ungarico dal 1914 al 1918. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 2 
n. 9, 1983): Knecht K., Bürger К. A.: Il drenaggio sovra- 
pubico della vescica urinaria; Schitte E.: La lente artifi- 
ciale: una volta ed oggi: Gerngross H., Claes L.: Principi 
basilari di stabilità delle osteosintesi con fissatori esterni: 
Franz J.: Il sistema di prevenzione in medicina del lavoro 
nella Repubblica Federale; Herrmann F.: Aspetti organiz- 
zativi del Servizio Sanitario nell'Esercito tedesco ed austro - 
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ungarico dal 1914 al 1918: Warermann R. H.: Storia della 
medicina militare. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 27, 
n. 10, 1983): Gieler U., Gerngross H., Hartel W.: La frat- 
tura di caviglia del paracadutista - Studio clinico e speri- 
mentale; Kleinhanss G., Piekarski C., Schaad G.: Possi- 
bilità di determinazione indiretta del contenuto di ossido 
di carbonio nel sangue; Schaad G., Kleinhanss G., Pie- 
karski C.: Influenza dell’ossido di carbonio nell'aria inspi- 
rata sulle prestazioni psicofisiche; Grunwald E.: Dalla sto- 
ria e dalla cronaca; l'organico delle truppe di sanità e i rin- 
forzi di personale nell'Esercito nel 1918- 19 е nel 1934-36. 


U.R.S.S. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 3, 1983): 
Shaposhnikov Yu. G., Rudakov B. Ya.: Problemi attuali 
del trattamento chirurgico delle ferite da armi da fuoco; 
Novikov V. S., Matsnev A. A., Malygin V. N.: Espe- 
rienze nell'organizzazione del lavoro in una unità di cure 
intensive; Bryusov P. G.: Programma trasfusionale per la 
correzione delle perdite operative di sangue; Petrov P. G.: 
La riabilitazione ed il suo ruolo nel sistema di trattamento 
e profilassi: Borodin Yu. P.: Uso del beclometasondipro- 
pionato nelle rinosinusopatie allergiche; Postovit V. A.: La 
parotite epidemica negli adulti; Za&Aarchenko M. P., Dmi- 
triev M. T.: Valutazione igienica della composizione chi- 
mica dell’aria negli appartamenti abitati; Parmenov - Tri- 
filov B. I., Milyavskaya T. I, Davydova G., Bragina 
A. Ya., Svininnikov S. G., Semenov B. Kh.: Esame del 
letto microcircolatorio congiuntivale nel personale di volo 
con segni iniziali di arteriosclerosi cerebrale; Novikov V. 
Povazhenko A., Loginov V. I.: Modificazioni dei si- 
меті T e В - immuni nei marinai in navigazione di lunga 
durata; Timofeev V. K., Pachuliya К. K., Fisanovich T. 1.: 
Protesi endoarticolare dei legamenti dell'articolazione del 
ginocchio: Bulutina A. P.: Diagnosi fluorescente angio- 
grafica dei cambiamenti dei vasi c delle membrane oculari; 
Butova V. G., Lebedeva A. F.: Metodo di gruppo e di 
distretto per l’organizzazione del soccorso stomatologico ai 
giovani; Tolpina I. N.: Il trattamento dei pazienti con le- 
sioni cerebro- spinali in ambiente sanatoriale: Asmolov A 
K., Dmitrieva 1. T., Lobenko A. A., Kharsun M. S., Be- 
sprozvanny S. A., Tarasov V. I; L'uso della termografia 
liquido - cristallina per la diagnosi delle infiammazioni acute 
dell'apparato bronco- polmonare: Tsarev N. I, Kiselev V. 
V.: Trattamento dell'infezione purulenta locale in condi- 
zioni ambulatoriali; Dudoy M. Kh., Baturin A. I, Laza- 
rev O. P.: Errori nella diagnosi di difterite nell'adulto; 
Nguen Guy Fan (Vietnam): Aspetti clinico - morfologici del- 
le lesioni causate da bombe e pallottole; Blaga M., Pidrman 
V., Vanyasek Ya., Brandova Ya. (Cecoslovacchia): Espe- 
rienze nell'addestramento del personale paramedico per il 
lavoro nel centro di cure mediche specializzate e pazienti 
con sindrome da irradiazione acuta; Frolov N, I, Shmelev 
Yu. V.: Problemi attuali dell'addestramento psico - fisiolo- 
gico del personale di volo. 
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VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 4, 1983) 
Frolov V. F. e coll.: Applicazione del computer per Гез 
borazione dei rendiconti medici annuali; Dolinin V. A 
Vinogradov V. M.: Tendenze predominanti della ricerca 
nel campo della prevenzione dello shock traumatico me 
diante sostanze farmacologiche (3° comunicazione); Gem 
bitsky E. V., Karnaukhov Yu. N.: Significato diagnostico 
della sorveglianza elettrocardiografica ambulante; Skastin 1 
V. e coll.: Il quadro clinico ed il decorso dei mixomi cardiaci: 
Korovkin В. F. e coll.: 1 liposomi ed il loro uso in medicina 
Polovoy A. М.,: Uso di un metodo di codificazione per la 
identificazione dei batteri Gram - negativi (2% comunicazio 
ne); Ivanov Yu. A., Orlovsky V. M.: Aspetti fisiologico 
igienici dell'adattamento artificiale al calore (rassegna della 
letteratura); Rudniy N. M., Bodrov V. A.: La concezione 
della capacità lavorativa del personale di volo; Shevchenko 
V. D., Kukushkin A. V., Yuzhelevsky Yu. А.: Esperienze 
sul soccorso chirurgico a pazienti con appendicite acuta su 
navi in navigazione; SAeyrsov I. P, Kukushkin A. V., Yu 
zheleusky Yu. A.: Embolizzazione delle arterie renali me- 
diante un composto di ciloxano; Shevchenko Yu. L.: Insor 
genza di una endocardite batterica con formazione di asces- 
so del miocardio dopo E da arma da fuoco del miocardio: 
Ushakov A. A., Zaikin V. S.: La fisioterapia nel trattamento 
combinato dei pazienti con anna vascolari del cervello: 
Smirnov V. S., Nguen Khuan Khien, Nguen Tay Diem 
Esperienza sulla diagnosi e sul trattamento della scabbia: 
Apanitsky V. Yu.: Uso dell'ossigenazione locale nell'am- 
biente di un posto di pronto soccorso di grande unità; 
Artemenko L. I.: Trattamento chirurgico dell'unghia 
carnita; Kravchenko V. F., Aboimova V. M.: Misure di 
miglioramento igienico nella blefarocongiuntivite cronica: 
Abaev G. T. e coll.: Lenzuolo universale per il trasporto 
di feriti con lesioni delle ossa pelviche e della colonna 
vertebrale. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 5, 1983): 
Vladimirov V. G., Marasanov R. A., Gapochko K. G.: 
Alcuni criteri di valutazione dell'efficienza del lavoro di 
ricerca medica; Voronkov O. V., Sizova С. l, Frenkel’ L. 
4.: Automazione dei calcoli per la determinazione delle 
esigenze di equipaggiamento sanitario; Arzhantsev P. Z., 
Gorbulenko V. B.: Rimozione dei difetti e delle deformità 
della zona laterale della faccia mediante plastica muscolare 
ed ossea; Cechay A. IL, Trofimov V. M., Barkov A. A.: 
Possibilità diagnostiche della laparoscopia nelle malattie ad- 
dominali; Lebedev G. I.: La trasmissione per via alimentare 
degli agenti delle infezioni intestinali acute in una grande 
unità; Marder V. L., Tkalich А. I, Edel'Shtein V. Kh.: 
La diagnosi di laboratorio del virus dell'epatite A.; Kudrin 
I. D., D'Yakonov I. F., Kulagin B. V.: La selezione psicolo- 
gica professionale del personale in servizio; Asyen L. M.: 
Peculiarità dell'esame medico del personale di volo affetto 
da malattie dell'organo della visione; Polonsky V. V., Korzh 
S. V.: Indici antropometrici nei membri degli equipaggi 
dei sottomarini; CAirkov A. I.: La filtrazione in farmacia 
delle soluzioni per iniezioni; Negrey V. A., Kuznetsov V. 
P., Chikin E. А.: Il trattamento di pazienti con corpi estra- 
nei nel tratto gastro - intestinale; Popov V. A., Lantsov V. 


P., Sablin Yu. P.: La chirurgia d'urgenza dei politraumati: 
zati in ospedale: Shabunin A. V.: Quadro clinico dell'ul- 
cera gastroduodenale perforante silente in pazienti giovani; 
Akimov N. P., Luft V. M.: Organizzazione ed efficacia 
dell’osservazione ambulatoriale dinamica di pazienti che 
hanno sofferto una forma acuta di ulcera peptica; Borovik 
N. V.: Esperienza nel trattamento della paradentosi in poli- 
ambulatorio. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 6, 1983): 
Pukach L. P., Bryukhovetsky A. G., Buyanov P. V.: L'eti- 
ca e la deontologia medica nel processo di insegnamento 
ed educativo; Korsakov L. I., Almazov B. N.: Alcuni aspet- 
ti dell'esame sociale dei giovani prima e durante il servizio 
militare; Tkachenko S. S., Belousov A. E., Borisov S. A., 
Gubochkin N. G.: Il complesso del trattamento dei pazienti 
con lesioni dei tendini flessori profondi delle dita; Borodin 
Yu. P., Ivanyushina O. K.: Tempi e metodi della diagnosi 
di allergia ai medicinali; Asadov A. G.: Capacità lavorativa 
fisica nel periodo di guarigione precoce in pazienti di reu- 
matismo acuto; Savateev N. V., Kutsenko 5. A.: Agenti 
tossici emessi durante la distruzione di oggetti industriali 
e soccorso medico dei colpiti; Perepelkin V. S.: Organiz- 
zazione delle misure antirabbiche nelle truppe; Koledenok 
V. I., Shuvatova L. F.: Informatività dei tests funzionali 
nella scoperta delle cause dei disordini della ripolarizzazione 
miocardica nel personale di volo; Berdyshev V. V.: Efficacia 
di alcuni metodi e mezzi per accelerare l'adattamento ed 
aumentare la capacità lavorativa dei marinai ai tropici; Abde- 
rakhman Said: Diagnosi delle f.a.f. craniocerebrali pene- 
tranti mediante tomografia computerizzata; Belozerov V. V., 
Pinchuk V. N., Lomakin V. I.: Le ferite del cuore in tem- 
po di pace; Pashkevich V. T.: Principali cause di errore nel- 
le lesioni addominali chiuse; Ivanov V. I., Gavryuchenkov 
V. P., Kovyleva I. A.: Uso dellagopuntura nel complesso 
del trattamento dell’ulcera peptica; Z4okin V. F.: Criteri 
medici per la selezione dei bambini per le colonie estive; 
Chebotarev К. S., Kostyukov N. N.: Peculiarità del tratta- 
mento e della prevenzione delle malattie pustolose della 
pelle in condizioni di climi caldi; Sorokin Yu. K.: Conte- 
nitore di cassette per elettroradiografia mediante congegno 
fluorografico; Ozeretskovsky L. B., Zolotashko M. I., Tyr- 
nov E. P., Borisovskaya T. Ya.: Effetti degli impulsi dei 
rumori sul corpo umano, peculiarità della loro misurazione 
e dosaggio. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (A. 148, n. 7, 1983): Rahe 
К. H., Genender E.: L'adattamento allo stress da prigionia 
e la guarigione da esso; Harmon J. W., Halusska M.: La 
cura delle vittime di lesioni da scoppio con ferite gastro- 
intestinali; Ki/foyle К. G., Andersen C. A.: L'antigene 


carcino - embrionale ed il suo ruolo nel trattamento del can- 
cro colo- rettale; Сапан E. L.: La colangiopancreatografia 
retrograda endoscopica: rassegna; Trinidad Vasquez M., 
Speare O. R.: Il drenaggio per gravità nel trattamento di 
pazienti con sepsi intra - addominali ricorrenti pressoché 
mortali; Pear! W. R.: La pericardite costrittiva negli adole- 
scenti: rassegna; Pracin M. J.: La pericardite costrittiva 
uremica: resoconto di un caso; Dummet C. O.: Epidemio- 
logia della malattia periodontale: rassegna; Traylor J. A.: 
Una reazione fisiologica paradossa osservata durante il trat- 
tamento delle cefalee da contrattura; Horvat J. F.: Evolu- 
zione di un programma per l'ipertensione; Compton A. B.: 
Il Trimetoprim - Sulfametossazolo in dose unica nella ci- 
stite acuta; Cole R. D.: Colpo di calore durante l'addestra- 
mento con indumenti protettivi anti - NBC; resoconto di 
un caso; Cowles S. R.: L'esposizione al piombo dei lavora- 
tori della zavorra in piombo dei sottomarini: una rassegna 
preliminare; Weir M. R.: L'intussuscezione: cure popolari 
con arnesi moderni: resoconto di un caso. 


MILITARY MEDICINE (A. 148, n. 8, 1983): Arm- 
strong P. C., Beary ]. F.: L'ufficio del Sottosegretario della 
Difesa per la Sanità: aspetti storici; Werzler H. P., Mont- 
gomery L. C., Holland J. C., Herbert Н. R.: Caratteristi- 
che fisiologiche selezionate degli studenti militari di sesso 
maschile dell'Università Nazionale della Difesa; Pazzaglia 
G., Pasternack M.: Tendenze recenti della morbilità da pol- 
monite nel personale della Marina degli U.S.A.; Kazula 
C. L., Gehry E. L., Roberts J. C., Straughn W. R.: La 
rinite allergica negli aviatori: rassegna; Brannon L. S.: 
Odontologia forense: una prestazione richiesta al denti- 
sta militare; Monaghan W. P.: Il supporto al triage da parte 
della banca militare del sangue; Newell J., Ben Sueoka, 
Andersen C. A., Thomas M., Holmes S., Kuniyuki K.: 
La diagnosi mediante tomografia computerizzata dell'aneu- 
risma isolato della vena brachiocefalica sinistra: resoconto 
di un caso: Brudvig ]. S., Gudger T. D., Obermeyer L.: 
Fratture da stress in 295 reclute: uno studio di un anno 
sulla loro incidenza in rapporto all'età, al sesso ed alla razza: 
Stillner V., Popkin M. K., Pierce C. M., Callies A. L.: 
Indicatori per prevedere prestazioni di successo in un con- 
testo atletico; Seppala T., Visakorpi R.: Effetto dell'atro- 
pina sulle prestazioni dei fucilieri: una prova campale; 
King T. M., Plack W. F.: Perimolisi (perdita di smalto 
e dentina) in una paziente diagnosticata affetta da anoressia 
nervosa: resoconto di un caso; Howard D. L.: Terapia di 
gruppo per amputati in una organizzazione di reparto ospe- 
daliero; Bruzek - Kohler C. M.: Sviluppo di un diparti- 
mento comprensivo dell'educazione dei pazienti: una storia 
di successo; Hough D. R.: Anemia associata ad iperpara- 
tiroidismo primario: Camunas J. A., Cavanaugh D. G.: 
Sindrome di Turner e coartazione dell'aorta: resoconto di 
un caso; Georgoulakis ]. M.: L'auto -controllo nei prigio- 
nieri dell'Esercito statunitense. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


Convegno congiunto per un « Progetto finalizzato 
alla diagnosi precoce delle neoplasie del testicolo 
e prevenzione della sterilità nei giovani di leva ». 
Roma, 27 gennaio 1984. 


Organizzato dall'Istituto di Urologia dell'Università de- 
gli Studi di Padova e dal Comando del Corpo di Sanità del- 
l'Esercito, si è svolto nell'Aula Magna dell'Istituto Superiore 
di Sanità. Il Convegno prelude ad un programma di coope- 
razione tra j due Enti, imperniato sullo svolgimento di Semi- 
nari teorico - pratici per ufficiali medici operanti a livello 
selezione, al fine del perfezionamento professionale su alcuni 
peculiari aspetti della patologia urologica. 


П Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, Gen. Umberto 
Cappuzzo, nel suo discorso introduttivo si è specialmente 
soffermato sul particolare aspetto della collaborazione tra la 
Sanità dell'Esercito e le organizzazioni scientifiche universi- 
tarie ed ha incisivamente così puntualizzato il suo pensiero: 
« E' definitivamente tramontato il tempo in cui la Sanità 
militare e la Sanità civile — pur ovviamente fondate sulle 
stesse basi dottrinarie e scientifiche — erano di fatto separate 
in un'ottica di rigida ripartizione di competenza che rendeva 
assai ardui e comunque meramente occasionali i rapporti 
reciproci. In proposito non vi è dubbio che l'istituzione del 
servizio sanitario nazionale abbia marcatamente contribuito 
ad inquadrare il problema della sanità pubblica in una vi- 
sione globale unitaria che non lascia spazio a distinzioni 
concettuali tra diversi organismi ed implica, invece, un co- 
mune apporto da parte di componenti operative variamente 
articolate e finalizzate. Ma è altrettanto certo che quello che 
si è verificato nei rapporti tra l'organizzazione sanitaria mi- 
litare e quella civile è anche in ampia parte dovuto ad una 
precisa presa di coscienza da parte dei medici militari in 
merito all'importanza del loro particolare punto di osserva- 
zione ai fini di una medicina sociale avanzata, cui ha fatto 
riscontro il pari interesse dimostrato dagli ambienti medici 
esterni verso un ingente patrimonio di analisi e di dati rile- 
vati ciclicamente su tutta la popolazione maschile italiana 
per fasce generazionali. Basti in proposito considerare l'im- 
patto del problema delle tossicodipendenze, che sta impe- 
gnando la Sanità militare sul duplice versante preventivo e 
rieducativo — seppur nel medio termine — al fine sia di con- 
solidare l'equilibrio psicologico dei reparti — scopo, questo, 
squisitamente istituzionale — sia di contribuire, più in gene- 
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rale, alla salute pubblica del Paese. Ed a questo secondo fine 
possono essere ricondotte anche tutte le altre attività che co 
stituiscono materia di collaborazione e di confronto con le 
organizzazioni sanitarie civili, Cito, a titolo di esempio, i 
dépistages sistematicamente eseguiti sulla popolazione ma- 
schile in età militare, che hanno sempre fornito ed ancor più 
forniranno in futuro, attraverso più fitti interscambi di ri 
lievi statistici opportunamente finalizzati, un notevole con- 
tributo alla precoce identificazione ed alla prevenzione di 
alcune tipiche forme morbose a carattere sociale come i tu- 
mori maligni e benigni, le cardiopatie e le malattie reuma- 
tiche. In questo tipo di ottica si inserisce il presente Conve- 
gno, che apre concrete prospettive di proficua cooperazione 
in un importante campo di indagine clinica e che segna il 
punto di partenza di una stretta collaborazione tra il Corpo 
di Sanità dell'Esercito e l'Istituto di Urologia dell'Università 
di Padova, in analogia con quanto già precedentemente rea- 
lizzato con altri Istituti universitari ed Enti sanitari in di- 
verse branche di ricerca. Gli effetti benefici di questa attività 
congiunta riguarderanno tutti i giovani, che prestino o non 
il servizio militare, e questo è un motivo di gratificazione с 
di stimolo che ritengo meriti di essere evidenziato a con- 
ferma della preminente preoccupazione partecipativa cui si 
ispirano i principi informatori dell'Istituzione Militare. E? 
un ulteriore aspetto — tra i più significativi — della cosid- 
detta funzione sociale dell'Esercito, quale diretta emanazione 
della funzione difesa, intesa nel senso più lato, che tutte le 
altre riassume e compendia ed il cui risultato si misura in 
termini di consenso e di sicurezza per tutti. Ed è, quindi, 
con vero piacere che, con la mia presenza qui, oggi, desi- 
dero testimoniare del vivo interesse con cui il vertice della 
Forza Armata segue e sostiene iniziative come questa ». 

Il Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito, Ten. Gen. 
Med. Prof. Elvio Melorio, nella sua prolusione, ha detto tra 
l'altro: « Questo Convegno, oltre al suo importante scopo 
scientifico, ha quello di sottolineare i costanti, fecondissimi 
rapporti di collaborazione che intercorrono tra la Sanità Mi- 
litare ed il mondo universitario ed ospedaliero di tutto il 
Paese. Ancora di più è per me fonte di soddisfazione veder 
realizzati anche nella branca urologica due compiti fonda- 
mentali ed immanenti della Sanità Militare: l'aggiornamento 
e qualificazione dei propri operatori e l'attenta azione di 
medicina preventiva nei confronti dei giovani chiamati a 
soddisfare gli obblighi di leva. 

Per quanto attiene all'aspetto tecnico - scientifico, l'ini- 
ziativa nasce dalla consapevolezza che molti quadri morbosi 


La prolusione del Gen. Melorio; al tavolo della presidenza il Gen. Cappuzzo, l'Amm. Pons, il Prof. Pagano, 
il Prof. Pocchiari ed il Prof. Martelli. 


della patologia uro- genitale del giovane sono tutt'altro che 
irrilevanti per incidenza e 


gravità come, ad esempio, i tu 
mori del testicolo che rappresentano la più frequente neo 
plasia solida nel giovane adulto е che costituiscono la quarta 
causa di morte per tumori nella terza decade di vita. Va 
inoltre rimarcato che accanto alle forme neoplast 
stono altri aspetti della patologia uro- genitale che possono 
avere per i giovani conseguenze non drammatiche come 
quelle delle neoplasie, та non per questo meno importanti 
Intendo riferirmi alle flogosi specifiche ed aspecifiche che 
hanno decorso molto subdolo е spesso asintomatico, mentre 
poi esitano in un deficit delle capacità riproduttive. Basta 
ricordare il ruolo che nell'ambito della infertilità hanno, ol 
tre la lue e Ја gonorrea, tutte le uretroprostatiti non specifi 
che sostenute da vari agenti microbici trasmessi con il con 
tagio sessuale, non ultimi per importanza, frequenza e dif 
ficoltà di identificazione, clamidie e micoplasmi. Appena un 
accenno, infine, al varicocele e soltanto per sottolineare che 


he esi 


le sue ripercussioni sulla fertilità, già ben note, sono state 
accertate anche da varie rilevazioni statistiche fra giovani 
di leva. 

Voglio precisare, inoltre, prima che inizino i lavori, che 
questa giornata darà il via ad un articolato progetto che si 
snoda lungo due direttrici 


quella della diagnosi precoce dei 
tumori del testicolo, che prevede uno specifico aggiornamento 
dei periti che eseguono le visite di leva nonché l'impiego, in 
caso di dubbi diagnostici, dei più avanzati mezzi strumen- 
tali di indagine. La seconda direttrice ha come oggetto il 


rilevamento sia in sede di reclutamento che nel corso del 
servizio anche delle lievi fenomenolog 
tivo e flogistico р 


vie di tipo malforma 
-nitale quali potenziali fattori di sterilità 
e quindi indicazione di precoci rimedi ». 

Dopo alcune brevi parole di saluto del Prof. Pocchiari 
Direttore dell'Istituto Superiore di Sanità e dell'Ammiraglio 
M.D. Prof. Renato Pons, Direttore Generale della Sanità 
Militare, che ha ribadito j fecondi risultati che scaturiscono 


dalla collaborazione tra ambiente civile e militare, ha preso 
la parola il Prof. Pagano, Direttore dell'Istituto di Clinica 


Urologica dell'Università degli Studi di Padova, che ha così 


esordito: 


« La presentazione della convenzione stipulata tra 


Sanità Esercito e la Clinica Urologica dell'Università di Pa 
dova richiede una esegesi se non storica almeno cronologica 
al fine di fornire le basi razionali del nostro progetto e ren 
derne più evidenti le finalità. La nostra iniziativa è la con 
seguenza naturale dell'esperienza clinica che negli ultimi an 
ni ha registrato successi in fatto di patologia genitale ma 
schile tali da cambiarne radicalmente la storia naturale . . . » 
Il Prof. Pagano ha poi detto che dal 1979 ad oggi l'Istituto 
di Urologia dell'Università di Padova ha ottenuto il 100 

di remissioni complete nelle neoplasie testicolari al primo c 
secondo stadio ed il 70 


nei terzi stadi con follow -up me- 
dio di 31 mesi, e ciò grazie alla introduzione di veri e propri 
radar biologici с grazie ad un cambio di rotta nella strategia 
terapeutica. La prevenzione rimane tuttavia il primo più im 


portante baluardo difensivo. A questo scopo la Testicular Self 
Examination (TSE) è alla base di una diagnosi e di un'auto 
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prevenzione tempestiva e precoce, e la visita di leva può co- 
stituire il miglior veicolo di informazione di questa tecnica 
auto - palpatoria. Per tale motivo si punta a formare ufficiali 
medici che siano in grado a loro volta di istruire i giovani 
chiamati alla visita di leva - selezione sulla pratica utilizza- 
zione della tecnica TSE. 

Hanno poi preso la parola numerosi ed illustri studiosi 
della Urologia ed Andrologia italiana. Ognuno di loro ha 
portato un prezioso contributo all'aggiornamento delle cono- 
scenze sui tanti problemi connessi alle malattie dell'apparato 
genitale maschile. 


Il Prof. Graziosi nel suo intervento ha chiarito che, in 
analogia al termine di « addome acuto », in urologia si in- 
dica con la locuzione di « scroto acuto » una sindrome ca- 
ratterizzata da acuzie della manifestazione e prognosi testi- 
colare sfavorevole a breve scadenza. Il destino della gonade 
dopo torsione è correlato alla tempestività con cui il Testis 
viene liberato dalla torsione: un intervento troppo dilazio- 
nato è quasi sempre fatale alla fecondità del testicolo. Un 
testicolo non trattato chirurgicamente in tempo utile appa- 
rirà in seguito con chiari segni clinici di ipotrofia all'esame 
obiettivo, e mostrerà allo spermiogramma una oligo - asteno - 
spermia di vario grado. 


L'importanza di una precisa e tempestiva diagnosi di 
neoplasia testicolare e di una prognosi basata su dati reali 
e verificabili è stata affrontata dal Prof. Guazzieri, che si è 
soffermato in particolare sui markers neoplastici nel siero e 
nelle urine. Fino al 90°, dei tumori non seminomatosi secer- 
nono una glicoproteina, esattamente l'alfa -beta proteina e 
la gonadotropina corionica da sole od in combinazione. Il 
ѕо° dei seminomi è a sua volta in relazione con una ele- 
vazione plasmatica di LDH. La positività dei markers è 
sempre indice di una attività neoplastica; il loro monito- 
raggio in corso di terapia permette di sorvegliare l'efficacia 
della terapia stessa. 


Oltre che sui markers, un'efficace terapia ed una accu- 
rata prognosi si poggiano anche — come ha affermato il 
Prof. Lembo — su una precisa stadiazione; lo staging radio- 
logico costituisce a tutt'oggi uno dei migliori mezzi per vi- 
sualizzare l'evoluzione neoplastica. La radiologia si avvale 
di un notevole gruppo di metodiche: linfografia funicolare 
e pedidia, urografia, TAC, ecotomografia, ecografia ad im- 
mersione, indagini rx toraciche a raggi duri, stratigrafia 
polmonare. Per la stadiazione del processo neoplastico l'Isti- 
tuto di Urologia di Padova, ha ricordato l'illustre studioso, 
distingue la neoplasia testicolare in tre stadi: al primo sta- 
dio colloca la semplice neoplasia primitiva, al secondo le 
metastasi solo al di sotto del diaframma (rilevabili nell'88^ 
dei pazienti con la linfografia) ed al terzo le metastasi anche 
sopra diaframmatiche. La diagnosi precoce della neoplasia 
iniziale, oltreché nell'accurato esame clinico e nelle analisi 
di laboratorio (liquido seminale compreso), trova il miglior 
mezzo diagnostico nell'ecografia e nella tomografia che han- 
no il vantaggio di essere interventi incruenti e, nel caso del- 
l'ecografia, anche ripetibili a breve distanza di tempo. 


Negli ultimi anni — ha ricordato il Prof. Pizzoccaro — 
il progresso terapeutico in tema di neoplasia del testicolo è 
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stato nettissimo. La terapia dei tumori, sia seminomatosi che 
non, può essere chirurgica, radiologica, farmacologica, asso- 
ciata. La exeresi chirurgica unitamente all'uso di presidi far- 
macologici dà le migliori risposte: guarigione nel 95% dei 
tumori al primo stadio. La terapia medicamentosa si avvale 
di quattro cicli post - operatori, di r2 settimane l'uno, con 
cis- platino, vinblastina, bleomicina (trattamento PVB). La 
tossicità è però elevata con circa il 37; di mortalità soprat- 
tutto per danno renale. Recentemente è stato introdotto un 
nuovo farmaco meno tossico della vinblastina, il VP - 16 - 213. 
Le masse metastatiche residue possono infine trovare in un 
intervento radioterapico un buon mezzo per la loro riduzione 
volumetrica. Tutti i pazienti con neoplasia primitiva o me- 
tastatizzata vanno comunque seguiti accuratamente per i 
successivi 5 anni. 


Se le neoplasie del testicolo polarizzano, e giustamente, 
buona parte dell'attenzione dei medici e dei ricercatori, non 
minore attenzione deve andare rivolta a tutta la gamma di 
quelle malattie e deficienze dell'apparato genitale maschile 
che spesso portano a ridotta fertilità o a vera e propria ste- 
rilità. Secondo il Prof. Dondero, fra i vari fattori di inferti- 
lità la reazione auto - immunitaria riveste una notevole im- 
portanza. Primitiva o secondaria, umorale o cellulo - media- 
ta che sia, la produzione di anticorpi immobilizzanti o ag- 
glutinanti, antisperma, porta ad una oligo- asteno - spermia 
о addirittura ad una azoospermia. Negli eventi di patologia 
scrotale acuta quali torsioni e traumi, è dimostrabile la pre- 
senza di anticorpi antisperma nel 23,1%, dei casi. Nei casi 
di patologia cronica (varicocele, criptorchidismo, cisti epi- 
didimaria), il riassorbimento antigenico è più graduale ed 
incostante, provocando tuttavia un risultato clinico identico 
al precedente. L'orchiectomia monolaterale può comunque 
sempre risolvere la situazione determinando un migliora- 
mento del quadro spermiografico attraverso la eliminazione 
dell'attacco immunitario nei confronti del testicolo sano. 


Secondo i dati statistici disponibili, il varicocele, ha ri- 
cordato il Prof. Maver, è fonte di infertilità in più del 60° 
dei casi. Lo spermiogramma dimostra infatti concentrazione 
di spermatozoi per ml inferiore ai 30 milioni con forme ati- 
piche o morfologicamente immature іп più del 30°. dei 
casi e mobilità degli stessi, dopo 2 ore, inferiore al 40° 
Il suo trattamento chirurgico migliora il quadro spermio- 
grafico nel 59,1%. 


Infine il Prof. Menchini - Fabbris ha rilevato come la 
visita di leva - selezione sia l'unico screening di massa рег 
la prevenzione della patologia genitale maschile. Valga come 
esempio un distretto pilota, quello di Pisa che ha giurisdi- 
zione su 6 province (5 della Toscana e 1 della Liguria). Su 
23.395 giovani visitati nel 1980-81 sono state individuate 
anomalie genitali in 387 casi pari аШ'1,65°,. Molte di que- 


ste patologie, se non individuate e precocemente trattate, 
danno luogo ad infertilità. Tra queste patologie, che solo 
uno screening di massa permette di evidenziare in tempo 


utile, si annovera il criptorchidismo, alla cui base si tro 
vano anomalie anatomiche, disordini endocrini, malattie di- 
sgenetiche. Alla nascita, il 10^; dei bambini presenta crip- 
torchidismo mono o bilaterale; correzioni spontanee avven- 


gono entro il primo mese di vita ed în epoca puberale: dopo 
tale data l'incidenza si stabilizza intorno allo 0,574 e il trat- 
tamento dell'anomalia può essere medico o chirurgico. Il 
trattamento medico si basa su misure dietetiche (criptorchi- 
dismo associato all'obesità) e su terapia ormonale. Il tratta- 
mento chirurgico varia dalla orchidopessi alla orchiectomia 
monolaterale. Dopo i 5 anni di età l'intervento medico o 
chirurgico è sempre consigliabile. 


XXXII Congresso Internazionale di Medicina Aero- 
nautica e Spaziale. 


Organizzato dal Governo Regionale di Madera e dal- 
l'Accademia Internazionale di Medicina Aeronautica e Spa- 
ziale, il Congresso avrà luogo a Funchal dal 30 settembre 
al 5 ottobre 1984. 


COMANDO DEL CORPO DI SANITA” 
DELL'ESERCITO 


Capo del Corpo: Ten. Gen. me. Prof. Ervio Merorio 


Le Scuole di Specializzazione presso gli Ospedali 
Militari. 


La prima convenzione tra un Ospedale Militare e la 
locale Università degli Studi venne stipulata nel giugno del 
1979 a Padova per l'istituzione della Scuola di Specializza- 
zione di Chirurgia d'urgenza e Pronto Soccorso. 

Questa prima realizzazione fu attuata come prima tap- 
pa di un programma a lunga scadenza che si proponeva lo 
scopo di promuovere tra la Sanità militare e quella univer- 
sitaria civile una collaborazione tendente all'attivazione di 
insegnamenti medici specialistici per il conseguimento dei 
rispettivi fini istituzionali. 

Tale collaborazione fu ricercata ed attuata allo scopo 
di ovviare alle conseguenze che si erano venute a determi- 
nare nell'ambito dell'organizzazione sanitaria di Forza Ar- 
mata per il concomitante verificarsi di due eventi: da un 
lato l'esodo massiccio di Ufficiali Medici e dall'altro l'inari- 
dimento delle fonti di reclutamento che raggiunsero le punte 
massime nel decennio 1965 - 1975. 

Infatti tale situazione fu avvertita in modo particolare 
negli Stabilimenti sanitari con il conseguente abbassamento 
del livello di operatività, soprattutto nei settori specialistici 
che, per la mancanza di Ufficiali Medici Capi - Scuola, non 
furono più in grado di assolvere la loro fondamentale fun- 
zione di costituire palestra di formazione e di affinamento 
professionale per i giovani medici militari. 

Il conseguimento di una specializzazione, specie in una 
branca chirurgica, rappresenta il punto di partenza, non 


Il programma prevede trattazioni di interesse non sol- 
tanto per i medici che si occupano di medicina aeronautica, 
spaziale e dell'ambiente ma anche per altri specialisti in 
discipline analoghe. 


I principali argomenti tratteranno: 
— clinica della medicina aerospaziale; 
— fattori umani e psicologia aerospaziale; 
— biotecnologia e fisiologia aerospaziale; 


— indagine sugli incidenti e sicurezza aerospaziale; 


— medicina preventiva ed industriale. 
Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del Direttore 

dell'Accademia A. Castelo Branco - Rua das Pretas, 1 - 

9000 Funchal - Madeira - Portugal - Telex: 72105 - Gorema. 


OTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


quello di arrivo, per la qualificazione professionale di un 
medico, in quanto solo nelle corsie ospedaliere ed ai tavoli 
operatori si acquisiscono quelle fondamentali nozioni teo- 
rico - pratiche al fianco di un Maestro e dopo anni di appli- 
cazioni ed esperienze. 

Pertanto, sul finire degli anni ‘70, gli obiettivi prioritari 
da perseguire nello specifico settore apparvero essere quelli 
di migliorare l'efficienza degli Stabilimenti Sanitari Militari, 
elevandone il livello di operatività, e realizzare la qualifica- 
zione professionale degli specialisti militari che operavano 
in essi. 

In tale quadro, il programma incentrato sulla istituzione 
di Scuole di Specializzazione nei nostri Ospedali, che pre- 
vede l'inserimento in essi di équipes costituite da personale 
docente universitario con compiti assistenziali, mira a poten- 
ziare e migliorare il funzionamento dei reparti specialistici 
riportandone le prestazioni al livello degli istituti univer- 
sitari ed accrescere, nel contempo, il prestigio degli Ospe- 
dali Militari e della Forza Armata di cui fanno parte; esso 
permette inoltre il trattamento di quei casi clinici più impe- 
gnativi per i quali si fa ricorso alle strutture civili e con- 
sente il continuo aggiornamento ed addestramento degli 
specialisti militari mediante l'esercizio pratico quotidiano e 
la sperimentazione dell'impiego delle più moderne ed avan- 
zate metodiche; infine, nel contesto di una iniziativa del 
genere, si invoglia l'iscrizione di giovani Ufficiali Medici 
che, avendo a disposizione posti a loro appositamente riser- 
vati, vedono facilitata la partecipazione ai corsi di specia- 
lizzazione, con vantaggio anche dell'Amministrazione, visto 
che possono continuare ad essere impiegati nello svolgimento 
delle attività ospedaliere. 

L'iniziativa, inoltre, soddisfa l'esigenza delle facoltà me- 
diche universitarie, in quanto una maggiore disponibilità di 
posti letto, ai quali per legge è legato il numero dei frequen- 
tatori, consente loro di poter più agevolmente corrispondere 
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alle crescenti richieste in campo nazionale dei numerosi lau- 
reati in medicina; contribuisce a realizzare, nella maniera 
più qualificata e proficua, i rapporti di collaborazione tra 
Sanità Militare e Servizio Sanitario Nazionale e crea le pre- 
messe per l'auspicata apertura dei nostri Ospedali Militari 
ad alcune categorie di civili. 

A questa prima scuola hanno fatto seguito numerose 
altre per cui, attualmente, sono state già istituite le seguenti 
Scuole di Specializzazione: 


— Gastroenterologia ed Endoscopia digestiva (Verona); 
— Chirurgia di urgenza e Pronto Soccorso (Verona); 
— Chirurgia generale (Bari e Torino): 
— Chirurgia dell'Apparato digerente ed Endoscopia 
digestiva (Roma e Milano); 
— Audiologia e Vestibologia (Firenze); 
— Ematologia (Cagliari); 
— Otorinolaringoiatria (Bologna). 


Per il prossimo futuro è prevista l'istituzione di Scuole 
di Specializzazione in Oftalmologia, Igiene e Psichiatria a 
Milano, Ortopedia e Chirurgia della mano a Firenze, Psi- 
chiatria a Bari e Chirurgia Generale a Bologna. 

La costituzione di Scuole di Specializzazione presso i 
nostri Ospedali Militari costituisce una delle tante iniziative 
intraprese per stabilire un sempre più proficuo, reciproco 
rapporto di collaborazione tra il Corpo di Sanità dell'Eser- 
cito con il Servizio Sanitario Nazionale nel complesso qua- 
dro dell'attuazione della riforma sanitaria, per una integra- 
zione sempre più stretta e completa tra risorse sanitarie ci- 
vili e militari e per una sempre maggiore rispondenza delle 
Forze Armate ai compiti istituzionali e sociali che le mo- 
derne concezioni assegnano ad esse. 


Riunione degli ufficiali medici responsabili dei con- 
sultori psicologici - Verona, 27 e 28 gen- 
naio 1984. 


(Relazione tenuta dal Cap. me. dott. Michele Gigan- 
tino del Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito - Nu- 
deo Prevenzione Tossicodipendenze). 


IL SUPPORTO PSICOLOGICO NELL'ESERCITO 


П Capo di Stato Maggiore dell'Esercito diramò il 27 gen- 
naio 1983 una circolare (n. 6129/222.699) destinata ad es- 
sere conosciuta fino al livello compagnia e reparto equivalente. 

In tale circolare il Capo di Stato Maggiore dell'Esercito 
Gen. Cappuzzo pose l'accento su due punti fondamentali, 
intimamente connessi tra di loro: 

— la sempre maggiore diffusione alle fasce giovanili 
del fenomeno delle tossicodipendenze; 

— la crescente potenziale minaccia che tale fenomeno 
porta alla coesione dei reparti ed alla loro efficienza, in una 
parola alla prontezza operativa della Forza Armata. 
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L'ingresso nella vita militare venne riconosciuto come 
un momento di maggiore rischio di propagazione dell’uso 
di « droga »: 

— per la necessaria aggregazione di giovani di ete 
rogenea estrazione; 

— per l'impatto che i giovani subiscono, specialmente 
i più carenti di educazione civica o emotivamente più insta 
bili, in particolar modo nei primissimi giorni del servizio 
di leva; 


— per la vita di gruppo che facilita la dissimulazione 
dell'uso di « droghe » ed il proselitismo attivo. 

Nel quadro delineato gli obiettivi da perseguire si con 
figurarono nell’individuazione e progressiva riduzione del 
margine di rischio al quale è sottoposto il giovane chiamato 
alle armi e nell'azione di sostegno, la più precoce possibile, 
nei confronti di coloro che, per labile struttura caratteriale, 
più sono esposti a possibili fenomeni di « iniziazione ». 

Con la circolare dell'8 settembre 1983 (n. 521/222.658), 
a firma del Sottocapo di Stato Maggiore dell'Esercito, si è 
passati alla fase operativa vera e propria. Con tale circolare, 
infatti, si dispone: 

— la costituzione, a partire dal 1° ottobre 1983, di 
Centri di coordinamento di supporto psicologico, a livello 
Brigata - Reggimento - Scuola o Istituto di formazione; 

— l'inserimento nell'ambito delle materie già d'inse- 
gnamento (Governo del personale e/o Psicologia Generale), 
presso tutte le Scuole ed Istituti di formazione dei Quadri 
Ufficiali e Sottufficiali, di elementi di conoscenza concer- 
nenti il problema del disadattamento giovanile e delle tos- 
sicodipendenze; 

— l'aggiornamento dei Quadri insegnanti di Governo 
del Personale e/o Psicologia Generale delle Scuole o Istituti 
di formazione sul problema del disadattamento giovanile e 
delle tossicodipendenze, tramite appositi seminari; 

— la costituzione organica, presso gli Ospedali Mili- 
tari e Centri Medico- Legali Militari, di un Consultorio 
Psicologico. 


4) CENTRI DI COORDINAMENTO 
DI SUPPORTO PSICOLOGICO (C.C.S.P.) 


I C.C.S.P. sono stati istituiti a partire dal 1° ottobre 
1983, a livello Brigata - Reggimento - Scuola o Istituto di 
formazione (con l'eccezione della Scuola di Guerra). 

Sono costituiti da: 

— un ufficiale o sottufficiale, esperto di problemi 
psicologici o particolarmente versato per la materia stessa; 
— un ufficiale medico; 


— un cappellano militare. 


La presenza nel C.C.S.P. di un ufficiale o sottufficiale 
d'Arma, dell'ufficiale medico e del cappellano militare ha 
lo scopo di creare dei canali di comunicazione, spesso inesi- 
stenti, fra i tre diversi settori rappresentati, a beneficio sia 
della coesione interna sia dei giovani disadattati. 


1 C.C.S.P. deve essere un organismo con spirito di 
«équipe » i cui membri, oltre ad offrire i contributi propri 
della rispettiva specializzazione, trovano complementarietà 
nelle iniziative volte a ridurre le situazioni di disadattamento. 

Le funzioni del C.C.S.P. sono: 

— fornire consulenza, in materia, al Comandante di 
Brigata - Reggimento - Scuola o Istituto di formazione; 

— seguire l'evoluzione del fenomeno relativo ai disa- 
dattamenti giovanili: 

— dare unicità d'indirizzo al supporto psicologico; 

— fare da tramite per i casi da inviare agli specia- 
listi dei Consultori Psicologici degli Ospedali Militari e Cen 
tri Medico - Legali Militari, rimanendo, in ogni caso, de- 
mandata all'ufficiale medico facente parte del C.C.S.P. la 
decisione finale. 

La sensibilizzazione e la preparazione nella specifica 
materia dei componenti dei C.C.S.P. è stata ed è curata 
dal Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito, tramite il 
Nucleo di prevenzione dei disadattamenti giovanili e delle 
tossicodipendenze. Questo nucleo ha tra l’altro funzioni cen- 
trali di coordinamento di tutte le attività e di tutte le ini- 
ziative di supporto psicologico nell'Esercito. 


QUADRO RIASSUNTIVO DELL'ORGANIZZAZIONE 
DEL SUPPORTO PSICOLOGICO NELL'ESERCITO 


Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito 
Nucleo di prevenzione dei disadattamenti giovanili 
e delle tossicodipendenze 


| 


Comandi dei Servizi Sanitari 
Coordinano l'attività dei Consultori Psicologici 
che da essi dipendono per l'aspetto tecnico funzionale 


Ospedali Militari e Centri Medico - Legali Militari 
Consultori Psicologici 


Brigata, Reggimento, Scuola o Istituto di Formazione 
Centri di coordinamento di supporto psicologico 


Livello minori Unità 
«Nuclei psicologici », diramazioni dei Centri 
di Coordinamento di Supporto Psicologico 


Nell'ambito dell'attività di preparazione dei componenti 
dei C.C.S.P. si sono tenuti: 


1. - 1° Corso pi Psicorocia Miitare (Verona, 21-25 no- 
vembre 1983). 


Hanno partecipato a tale Corso 64 tra ufficiali e sot- 
tufficiali dei C.C.S.P. Questi i punti salienti « messi a 
fuoco »: 


4) Riconosciuta la scarsa efficacia preventiva delle infor- 
mazioni sugli effetti delle « droghe », viene ora data impor- 
tanza decisiva a 3 fattori: 

— coesione, morale, motivazioni individuali e collet- 
tive nelle unità a livello compagnia (rappresentando la com- 
pagnia la struttura sociologica elementare dell'Esercito); 


— qualità dei rapporti interpersonali nell'ambito dei 
minori reparti, basati sul rigoroso rispetto della dignità per- 
sonale, sull'ascolto attento, sull'approfondimento della cono- 
scenza delle problematiche dei singoli, sulla valorizzazione 
delle capacità ed attitudini individuali; 

— tempestiva individuazione dei giovani disadattati, 
allo scopo di sostenerli e di integrarli nelle unità di appar- 
tenenza. 

Pertanto la prevenzione dei disadattamenti e delle tos- 
sicodipendenze non si realizza mediante attività spettacolari 
(es. conferenze di noti esperti); non è quantificabile (es. nu- 
mero dei volantini anti-droga distribuiti); non è estem- 
poranea. 

La prevenzione si attua di continuo e «in silenzio » 
nell'ambito dei piccoli gruppi. 


Ф) L'efficienza operativa corrisponde al prodotto fra fat- 
tori materiali e fattori psicologici spirituali; il disadatta- 
mento (associato, talvolta, all'uso di « droga ») incide nega- 
tivamente, in modo più o meno grave, sui fattori psicologici - 
spirituali, per cui ogni iniziativa contro il disadattamento, 
oltre a contrastare la diffusione della « droga », di malattie 
psicosomatiche e di disturbi psichici in genere, accresce an- 
che l'efficienza operativa. 


€) Il C.C.S.P. deve privilegiare le iniziative dirette ad 
accelerare il processo di integrazione delle reclute nei rispet- 
tivi reparti, poiché sono proprio i primi due-tre mesi del 
servizio militare ad essere decisivi ai fini dell'adattamento 
dei giovani. 

Dette iniziative, per essere efficaci, dovrebbero: 

— eliminare le situazioni « depersonalizzanti », а be- 

neficio della responsabilizzazione e della motivazione in- 
dividuale; 


— prevedere una fase di « accoglienza » in cui an- 
che il militare di leva più anziano viene positivamente coin- 
volto, dopo essere stato responsabilizzato. 

Ciò porterebbe a rimuovere e anzi a ribaltare il feno- 
meno del cosiddetto « nonnismo », causa non secondaria di 
gravi turbative per coloro che iniziano il servizio militare; 

— assicurare una fase di « ambientamento » interno 
alla caserma, prima che le reclute siano assegnate a servizi 
delicati (per es. 15 giorni o un altro periodo stabilito dai 
Comandanti); 

— responsabilizzare i Comandanti di squadra, che 
sono a più diretto contatto con la truppa. 
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d) Il C.C.S.P. deve raccogliere le segnalazioni dei casi 

di disadattamento, associato o meno all'uso di « droghe », 
allo scopo di: 

— verificare le possibilità di supporto psicologico al- 
l'interno dell'Unità; 

— seguire gli sviluppi dell'eventuale avvio di 
casi ai Consultori Psicologici presso gli Ospedali Mili 
о i Centri Medico - Legali Militari; 

— individuare i fattori di rischio generali; 
icercare, dietro il consumo di « droghe », le mo- 
tivazioni personali che ne stanno alla base. 


e) Il C.C.S.P. dovrà essere organo di coordinamento 

r le minori Unità dipendenti, che gli segnaleranno i casi 

di disadattamento, connessi o meno all'uso di « droga », 
intervenuti al loro livello. 


f) Il C.C.S.P. non deve essere considerato quale organo 
che monopolizza in sè le attività preventive. Esso serve a 
mantenere viva l'attenzione sul fenomeno del disadattamento 
e suggerisce ai Quadri le modalità per attenuarlo. 


2. - CORSI DI AGGIORNAMENTO IN PSICOLOGIA PER I CAPPELLANI 
MiLITARI рег C.C.S.P. 


Tali Corsi si sono tenuti: 
— a Padova, il 6-7 dicembre 1983; 
— a Roma, il 13-14 dicembre 1983; 
— a Firenze, il 10-11 gennaio 1984. 
Nell'ambito di questi incontri sono stati ribaditi i con- 
cetti già esposti trattando dei C.C.S.P. 
Si è inoltre sottolineata l'opportunità di privilegiare la 
figura del sacerdote rispetto a quella dell'ufficiale. 


3.- LEZIONI SULLA SPECIFICA MATERIA PER GLI ALLIEVI UFFI- 
CIALI MEDICI E PER TENENTI MEDICI IN SERVIZIO PERMA- 
NENTE EFFETTIVO, 


Tali lezioni, inserite nei rispettivi Corsi di formazione, 
riguardano: 


— la prevenzione dei disadattamenti giovanili c delle 
tossicodipendenze; 

— gli effetti delle droghe, con particolare riguardo 
alla semeiologia, alla diagnostica ed alla terapia della intos- 
sicazione acuta da oppiacei e della crisi d'astinenza; 

— gli aspetti medico - legali relativi alla tossicodipen- 
denza; 

— i consultori psicologici; 

— il rapporto medico - paziente. 


B) SEMINARI PER INSEGNANTI DI GOVERNO DEL PERSONALE 
E/O DI PSICOLOGIA GENERALE DELLE SCUOLE 
O ISTITUTI DI FORMAZION 


E' di tutta evidenza l’importanza che tali Seminari ri- 
vestono: attraverso essi, infatti, gli insegnanti di Gover- 
no del Personale e/o di Psicologia Generale vengono parti- 
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colarmente sensibilizzati sulle tematiche del disadattamento 
giovanile e delle tossicodipendenze е ricevono gli clementi 
informativi indispensabili da trasfondere nei futuri ufficiali 
e sottufficiali. 

Il 1° Seminario si è tenuto a Roma dal 16 al 18 novem- 
bre 1983 e da esso sono emerse proposte di notevole inte. 
resse che sono state inoltrate allo Stato Maggiore dell'Eser- 
cito. Si citano qui soltanto le più significativi 

— rendere ancora più accurata, in sede di selezione, 
la valutazione del profilo psicologico degli aspiranti ufficiali 
e sottufficiali in modo tale che un disturbo psichico possa 
divenire motivo reale di non idoneità; 

— rendere più oggettive le « relazioni sul morale » 
che annualmente le Unità elaborano. Se non potesse essere 
adottato il principio di includere, nel quadro delle ispezioni 
addestrative alle unità, anche il settore psicologico - morale, 
allora detta « relazione » potrebbe essere strutturata in modo 
tale da «oggettivarla » con l'indicazione di dati statistici 
particolari (es. numero dei casi di « droga »; numero e na- 
tura delle punizioni disciplinari, distinte per unità, al livello 
compagnia: numero delle licenze e dei permessi concessi 
in ciascuna compagnia, ecc.). 

Il 2° Seminario per gli insegnanti di Governo del Per- 
sonale e/o di Psicologia Generale delle Scuole o Istituti 
di formazione si terrà a Roma nel maggio p.v.. 


C) CONSULTORI PSICOLOGICI (C.P.) 


Già operanti i C.P. presso gli Ospedali Militari di Ve- 
rona, Padova, Bologna, Firenze, Messina e Palermo, la 
circolare dell'8 settembre 1983 dello Stato Maggiore dell'Eser- 
cito ha disposto l'apertura di centri analoghi presso: 

— gli Ospedali Militari di Milano, Roma, Torino, 
Udine, Bolzano, Cagliari e i Centri Medico - Legali Mili- 
tari di Napoli e Catanzaro, entro il 31 dicembre 1983; 

— gli Ospedali Militari di Bari, Caserta, Chieti e i 
Centri Medico- Legali Militari di Genova, Piacenza, Li- 
vorno e Anzio, entro il 30 giugno 1984. 

I C.P., come si evince dalla circolare n. 916/0/Е -7 
del 14 ottobre 1983 del Comando del Corpo di Sanità del- 
l'Esercito, hanno i seguenti compiti, elencati in ordine di 
priorità: 

— sostegno psicologico a militari di leva incorporati 
che presentano problematiche di disadattamento (associate 
o meno all'uso saltuario di « droga »), per cui non è pre- 
vista la non idoneità. 

Molto importante appare, a questo livello, che stabili 
contatti intervengano tra C.P. e C.C.S.P., in modo che i 
C.P. siano correttamente percepiti dai Quadri di Comando. 

Altrettanto importante appare mantenere stabili con- 
tatti tra C.P. e Dirigenti del Servizio Sanitario delle Infer- 
merie dei Corpi 

— attività di consulenza nei riguardi di militari rico- 
verati in Ospedale Militare. La funzione dei C.P. va quindi 
convenientemente armonizzata con quella dei vari reparti, 
in particolare con il reparto neuropsichiatrico; 


DISTRIBUZIONE DEI CONSULTORI PSICOLOGICI IN AMBITO NAZIONALE 
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— interventi di collaborazione nel settore dell'infor- 
‘mazione sugli effetti delle «droghe»; ricerca finalizzata 
all'epidemiologia del disadattamento; contatti di informa- 
zione e scambio con le strutture sanitarie civili. 

Nell'ambito dell'aggiornamento professionale degli ope- 
ratori dei C.P. si tengono mensilmente, a partire dal no- 
vembre 1983, dei Seminari su temi di Psichiatria e Psico- 
logia medica; tali Seminari sono riservati anche ai capi dei 
reparti neuropsichiatrici degli Ospedali Militari. 


D) ALTRE ATTIVITA’, IN CORSO О IN FASE DI AVVIAM 
INSERITE NEL QUADRO DEL SUPPORTO PSICOLOGICO 
NELL RCITO 


TO, 


т. - Le pubblicazioni: 


ioni e orientamenti sul fenomeno droga », a cura 
del Comando dei Servizi Sanitari della Regione Militare 
Nord - Est (Ten. Gen. me. Prof. Elvio Melorio, Cap. me. 
Dott. Giulio Guerra); 

«I disadattamenti giovanili nella collettività militare », 
а cura del Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito (Ten. 
Gen. me. Prof. Elvio Melorio, Cap. me. Dott. Giulio Guerra). 

«Igiene mentale e supporto psicologico in ambito mi- 
litare », a cura del Comando dei Servizi Sanitari della Re- 
gione Militare Nord - Est (Cap. me. Dott. Giulio Guerra). 

«Azione di Comando e problema droga », distribuito 
ai Quadri di Comando (Col. Fabio Mantovani). 


2. - Questionario sperimentale: presentemente distribui- 
to in parecchi reparti ai militari al 12° mese di servizio, 
perché, in un'analisi retrospettiva, indichino quali sono i 
fattori di rischio maggiori per l'avvicinamento alla droga 
durante la leva. 


3. - Carceri militari: presso il Comando del Corpo di 
Sanità dell'Esercito è stato recentemente condotto un Corso 
per qualificare come « Educatori » gli ufficiali Comandanti 
di plotoni « detenuti » presso i penitenziari militari di Sora 
e Peschiera. Si ha in animo di conoscere più da ino la 
situazione psicologica dei militari detenuti. In questa ottica, 
a breve scadenza, sarà organizzata una riunione con i Diri- 
genti del Servizio Sanitario delle Carceri Militari, per ve- 
nire a conoscenza delle problematiche dei militari detenuti 
€ successivamente sarà tenuta una riunione con i Coman- 
danti dei plotoni detenuti. Dopo una visita alle carceri mi- 
litari, saranno tirate le somme e si decideranno le strategie 
operative di sostegno psicologico per reintegrare nel con- 
testo sociale dei detenuti che si trovano in situazioni assai 
erse, anche come possibilità di recupero, rispetto ai co- 
muni detenuti. 


4. - Educazione sanitaria per i militari di leva: sta per 
iniziare i suoi lavori, presso la Scuola di Sanità Militare 
di Firenze, un gruppo di studio che provvederà all'aggior- 
namento del materiale didattico per l'istruzione sanitaria 
dei militari di leva. Il come fornire l'istruzione sanitaria su- 
gli effetti delle droghe costituirà oggetto di lavoro per il 
gruppo di studio, nel più ampio contesto delle informazioni 
per la tutela individuale e collettiva della salute, in armonia 
con il criterio di evitare inopportune enfatizzazioni del pro- 
blema « droga » in ambito militare. Saranno realizzate delle 
positive e un fascicolo degli argomenti trattati che sarà 
distribuito a tutti i militari di leva. 


REGIONE MILITARE NORD -EST 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: Magg. Gen. me. Pierko Ваква 


Seminario di aggiornamento sul tema « Introduzio- 
ne allo studio e all’induzione dell'ipnosi ». 


Nei giorni 16 e 17 dicembre 1983 si è svolto presso il 
Comando dei Servizi Sanitari della Regione Militare Nord - 
Est un seminario sul tema « Introduzione allo studio e al- 
l'induzione dell'ipnosi ». 

Tale seminario si inserisce nel programma di costante 
formazione ed aggiornamento degli ufficiali medici ed in 
particolare degli operatori nei settori della psichiatria e psi- 
cologia medica. 


PROGRAMMA 
16 dicembre. 


Introduzione al corso: Gen. me. Barba P. 
Approccio all'ipnosi (1° parte): Prof. Guantieri б. 
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Approccio all'ipnosi (2* parte): Dr. Roncaroli Р. 

L'ipnotizzabilità: Cap. me. Guerra G. 

Fenomenologia dell’ipnosi: Prof. Guantieri G. 

Esperienza di rilassamento in gruppo: Prof. Guantieri 
G., Cap. me. Guerra G. 


17 dicembre. 
Mezzi e modalità d'induzione all'ipnosi: Prof. Guan- 
tieri С. 
L'impiego delle tecniche di rilassamento nella riabilita- 
zione: Dr. Gambacciani A. 


Tecniche di rilassamento: in particolare il Training 
Autogeno di Schultz: Cap. me. Guerra G. 


Il rilassamento ipnotico: Prof. Guantieri G. 
Esperienza in gruppo di rilassamento ipnotico: Prof. 
Guantieri G. 
Elenco dei Relatori: 
Prof. Guantieri G.: Presidente della Sezione Europea 
della Società Internazionale di Ipnosi. 
Dr. Roncaroli P.: Psicologo e terapeuta. 


Dr. Gambacciani A.: Assistente presso il Reparto Ria- 
bilitazione dell'Ospedale « Al Lido» di Venezia. 

Gen. me. Barba P.: Capo dei Servizi Sanitari e Diret- 
tore di Sanità della Regione Militare Nord - Est. 


Cap. me. Guerra G.: Coordinatore del Consultorio 
Psicologico dell'Ospedale Militare di Verona. 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA 
Direttore: Col. те. MıcHere Prescia 


Inaugurazione della Sezione di fisiopatologia medica. 


Presso l'Ospedale Militare di Verona, presenti le mas- 
sime Autorità militari, ci e religiose della città, ha avuto 
luogo il 19 dicembre 1983 la solenne inaugurazione della 
Sezione di fisiopatologia della Scuola di medicina interna, 
collegata con l'Istituto di Clinica Medica dell'Università 
Scaligera. 

Erano presenti il Comandante della FTASE Gen. Do- 
nati, della Regione Nord - Est Gen. De Bartolomeis con il 
suo vice Gen. Lalli, il Prefetto Rubino, il Questore La Tor- 
re, il Rettore Terzian con cattedratici e medici ospedalieri. 

Ha accolto gli illustri ospiti il Generale Medico Barba, 
responsabile dei servizi sanitari e direttore di sanità della 
Regione Nord - Est, il quale ha ricordato l'importanza della 
collaborazione tra i servizi sanitari militari e quelli civili 
dai quali traggono utilissime indicazioni tecnico - professio- 
nali gli ufficiali medici. « Il contributo didattico e formativo 
del mondo accademico — egli ha detto — per la formazione 
dei giovani medici militari è di grande importanza per il 
presente e per il futuro ». L'oratore ha ricordato, inoltre, la 
collaborazione con il mondo esterno agli ambienti militari 
nella lotta alla droga ed in tutti quegli aspetti di medicina 
preventiva così importanti nella vita sociale italiana. 
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In un successivo intervento il Direttore dell'Ospedale 
Militare, Col. Plescia, si è soffermato a parlare della colla. 
borazione costante tra l'Ospedale da lui diretto e ГОпіхег- 
sità, collaborazione che già da tre anni è in atto attraverso 
il lavoro della scuola di specializzazione in gastroenterologia 
ed endoscopia digestiva. 

«Gli accertamenti diagnostici gastro - intestinali — ha 
ricordato il Col. Plescia — non si limitano ai militari de- 
genti all'Ospedale Militare di Verona ed al suo bacino di 
utenza, ma si estendono ai ricoverati presso gli Ospedali 
Militari di Bolzano, Udine e Trieste» e ha proseguito 
precisando che la nuova sezione si interesserà particolarmente 
della patologia vascolare e dell'ipertensione arteriosa nei mi- 
litari alle armi e negli iscritti di leva, nel quadro del rinno- 
vamento strutturale e scientifico in atto presso l'Ospedale 
Militare. 

Il Colonnello Direttore ha sottolineato che « con gli Isti- 
tuti Universitari ci sono in comune vari lavori scientifici; 
recenti studi di ricerca sulla calcitonina e sulle " beta endor- 
fine” nei tossicodipendenti, condotti dall'Ospedale Militare 
in collaborazione con l'Istituto di Semeiotica Medica e l'Isti- 
tuto di Medicina Legale, sono stati pubblicati da riviste scien- 
tifiche di alto livello ». 

Ha infine concluso con l'augurio « рег una sempre più 
salda collaborazione tra gli enti sanitari militari e quelli 
ili, con lo scopo essenziale del progresso della Medicina 
con la lettera maiuscola e senza aggettivi ». 

Il Prof. L. A. Scuro, Direttore della Clinica Medica 
dell'Università, ha concluso la cerimonia ricordando l'im- 
portante ruolo della Sanità Militare nella riorganizzazione 
della sanità pubblica e la sempre più stretta collaborazione 
fra ospedali militari e ospedali civili ed auspicando la pos- 
sibi che gli ospedali militari possano essere luogo di 
cura, oltre che per i militari stessi, anche per i loro pa- 
renti civili. 

AI termine dei discorsi inaugurali, autorità e invitati 
hanno visitato i locali della nuova sezione complimentandosi 
per l'efficienza della modernissima struttura. 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


Comandante: Magg. Gen. me. С. NicoLa CHIRIATTI 


Conferenza del Prof. Carlo Fazzari, Direttore del- 
l’Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni 
dell’Università di Firenze, tenuta agli A.U.C. del- 
184° Corso, sul tema « Il medico e la legge ». 


Ho scelto un argomento quanto mai vasto allo scopo 
anche di dare spazio, al termine, a qualsiasi domanda che 
riterrete opportuna, nella speranza di poter dare una ri- 
sposta soddisfacente. 

La professione medica purtroppo si trova sempre più 
frequentemente stretta da disposizioni legislative che la ri- 
guardano e che, anche se indirettamente, spingono sempre 
più l’attività del medico verso prestazioni codificate che nello 
stesso tempo appaiono limitative. Ciò si traduce anche in 


stoie burocratiche che alcune volte prendono il soprav- 
vento rendendo l'assistenza sanitaria fortemente insufficiente 
e al centro di critiche che non possono non coinvolgere gli 
stessi operatori del campo sanitario. 

Senza entrare nel merito di considerazioni che potreb- 
bero avere risvolti socio - politici, la stessa espansione delle 
prestazioni sanitarie a tutti i livelli ha ingenerato altresì, 
per una infinità di motivi che sarebbe troppo lungo elencare 
е con l'aumento delle necessità, una sorta di sfiducia sulla 
efficienza della assistenza e quindi sull'operato del medic. 
da qui il fiorire di iniziative volte a tutelare il malato, ini- 
ziative che, anche se in modo indiretto, si rivolgono a con- 
trollare l'operato del medico che sembra si trovi ad agire іп 
questo modo non più sotto quell'obbligo morale che da 
sempre ha rappresentato il fulcro della professione medica, 
ma per la prescrizione di norme di comportamento che 
però, più facilmente, si trovano ad essere disattese rappre- 
sentando cioè una violazione di tale modesta imposizione 
e non, come era una volta, una violazione di quella legge 
morale che doveva essere in ogni caso rispettata, indipen- 
dentemente dalla esistenza о meno di una colpa identifica- 
bile in senso penale. 

Proprio l'esistenza di un vincolo morale pesantissimo, 
di cui ciascun professionista era contemporaneamente guar- 
diano e giudice, aveva del resto permesso il silenzio, ancora 
oggi esistente, del giudice penale nei riguardi della profes- 
sione medica che in effetti non è mai considerata in quegli 
aspetti che possono portare a situazioni di danno per il 
cittadino. 

Siamo cioè nelle condizioni di non avere alcuna norma 
di legge che renda lecito l'atto medico che soltanto in via 
indiretta può essere considerato possibile non essendovi pre- 
cise caratteristiche di antigiuridicità. 

Comunque l'atto medico che determina delle vere e 
proprie lesioni personali (salvo il caso di riconosciuta re- 
sponsabilità professionale) rimarrà sempre non punibile in 
quanto sarà possibile richiamarsi a norme di carattere gene- 
rale che lo potranno giustificare e non perché espressamente 
considerato dalla legge come atto lecito. 

Se si va alla ricerca disposizioni che giustifichino 
in modo così indiretto questo atto medico se ne troveranno 
diverse a cominciare dalla stessa Costituzione, che chiama 
la salute « un fondamentale diritto dell'individuo e interesse 
della collettività » garantendo le cure per gli indigenti, il 
che rende implicita la legittimità delle attività sanitarie che 
sono devolute alla sua tutela. 

E' chiaro quindi come in Italia l'attività sanitaria sia 
ben lungi dal godere di una precisa collocazione nei riflessi 
delle varie norme alle quali è possibile richiamarsi e da 
parte della stessa magistratura si sono andate delineando 
delle tendenze che hanno portato ad inquadrare l’attività 
del medico in modo diverso da quello cui si era abituati. 
Spesso, ad es., per trovare alla medicina una base giuridica 
accettabile, si è fatto ricorso allo « stato di necessità » (art. 
54 C.P.) che però, essendo una condizione di non punibi- 
per un fatto che sarebbe da identificarsi come reato, 
presuppone una illegittimità del comportamento, il che non 
corrisponde alla realtà di un atto medico; si è poi trovato 
utile ricorrere al « consenso dell'avente diritto » che peraltro 


conduce l'attività sanitaria in uno stretto ambito privatistico, 
anzi personale, non utilizzabile peraltro per quei beni che 
la stessa legge penale dichiara indisponibili, oppure alla il- 
legittimità del « non fare» nei riguardi di ben precisi ob- 
blighi di legge (omissione di soccorso, omissione o rifiuto 
di atti d'ufficio, aiuto al suicidio, ecc.) sino a giungere al 
richiamo sopraffatto di un concetto estensivo della Carta 
Costituzionale che porta l’attività medica ad un compito 
istituzionale dello Stato a tutela non soltanto dei diritti 
del singolo cittadino ma bensì anche nell'interesse della 
collettività. 

Da questo complesso di interpretazioni non si può che 
concordare con Chiodi quando afferma essere « la Medi 
accettata con un certo atteggiamento di indulgente tolle- 
ranza, come il male minore che si sceglie — sotto condizione 
ed entro limiti ben precisi — in quanto inevitabile per fron- 
teggiare ed eliminare mali maggiori ». Ma questo non può 
essere il corretto inquadramento di un qualsiasi atto me- 
dico e pertanto scaturisce l'esigenza, ormai da tutti sentita, 
di trovare un preciso riferimento ad una norma che final- 
mente affermi e definisca la legittimità incondizionata di 
ogni regolare attività terapeutica. 

Si dovrebbe giungere cioè al riconoscimento di una at- 
tività giuridicamente autorizzata attraverso la formula del- 
l'esercizio di un diritto (Mantovani) attraverso la quale si 
renderebbe possibile giungere alla definizione dei requisiti 
e dei limiti dell'autorizzazione stessa per distinguere l'in- 
tervento legittimo dall'intervento arbitrario. 

Per ora peraltro non abbiamo che il pronunciamento 
della Corte Costituzionale che, sia pure indirettamente, è 
giunta ad affermare la piena legittimità dell'atto medico a 
scopo terapeutico in sè, in quanto utile alla salute del ma- 
lato, senza quindi la necessità che si faccia ricorso alle pos- 
sibili discriminanti del reato e rifiutando così di applicare 
il presupposto dell'illiceità che sopra si è detto. 

L'evoluzione della stessa assistenza sanitaria, a parte 
questo sfondo di incertezze di cui si è fatto cenno, ha com- 
portato peraltro aspetti secondari e non previsti che si sono 
rivelati fonte di problemi di difficile soluzione, ancora oggi 
soggetti a diverse interpretazioni, ma causa di conseguenze 
anche gravi per il medico. 

Giù la stessa figura del medico si è venuta a modificare 
nelle sue caratteristiche non soltanto nei suoi rapporti con 
i vari Enti ma bensì con la stessa persona assistita. 

Si è detto come il medico non sia specificatamente con- 
siderato dalla norma di legge: essendo il rapporto medico - 
paziente nato come rapporto libero - professionale è evi- 
dente che esso rientrava e poteva esaurirsi del tutto nell'am- 
bito delle norme che regolano i rapporti tra i cittadini: 
il Codice Civile. 

Tutti ricordano come si sia sempre parlato di « con- 
tratto tacito » e quindi di rapporto contrattuale tutte le vol- 
te che si affronta il rapporto esistente fra medico e persona 
assistita, salvo i pochi casi di rapporto extracontrattuale pre- 
valentemente sostenuti dalla pratica impossibilità, per l'as- 
sistito, di esprimere un consenso valido. 

Coinvolgendo peraltro l'assistenza medica aspetti gene- 
rali esulanti dall'interesse del singolo e coinvolgenti l'inte- 
resse della collettività, il professionista peraltro — come per 
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molte altre attività professionali — era altresì considerato dal- 
la norma penale un « esercente un servizio di pubblica ne- 
cessità » (art. 359 C.P.). Con l’entrata in funzione del ser- 
vizio sanitario nazionale si è avuto lo slittamento verso 
un’altra qualifica, sempre prevista dal C.P. (358), quella di 
« persona incaricata di pubblico servizio» mentre per al- 
cuni dipendenti pubblici (medici provinciali, ufficiali sani- 
tari, ecc.) sussisteva la contemporanea qualifica di « pubbli- 
co ufficiale ». 

E' ovvio che l'acquisizione o meno di una di queste 
qualità può essere importante in quanto ciascuna di esse 
comporta obblighi diversi proprio nei riguardi della legge 
penale; ma malgrado questo, non si può dire che vi sia 
stata una cosciente corrispondenza della classe medica a que- 
ste possibilità di inquadramento della propria attività pro- 
fessionale, dato che il rapporto medico - paziente non viene 
certo a modificarsi per questo, ma ritengo sia utile un ri- 
chiamo a questo proposito che oggi comporta aspetti a ca- 
rattere generale. 

Sono soltanto pochi i sanitari che, dopo essersi trovati 
esposti a problemi penali, si sono dovuti accorgere, a poste- 
riori, dell'importanza di questo problema sino ad allora del 
tutto sottovalutato. 

Questi aspetti sono andati manifestandosi sempre più 
man mano che la medicina assumeva le caratteristiche di 
attività pubblica e la magistratura ha avuto al riguardo di- 
verse incertezze nel merito desumibili da varie sentenze, 
alcune volte tra loro contrastanti; la Suprema Corte però 
si è ora espressa recisamente al riguardo affermando che 
«...ai sanitari che esplicano l’attività professionale nel- 
l'ambito e alle dipendenze di un ospedale civile, nei rispet- 
tivi ruoli di primario, aiuto e assistente, deve riconoscer: 
la qualità di pubblico ufficiale. Ai dipendenti di pubblici 
istituti ospedalieri in genere, che esercitano pubblica attività 
di cura e di assistenza, deve riconoscersi invece la qualità 
incaricati di un pubblico servizio ». 

Non conosco correlazioni nel merito, già praticate. E' 
facile però prevedere che alla luce di questo orientamento 
tutti i sanitari ed assimilati che si trovano a svolgere, nel- 
l'ambito delle U.S.L., funzioni di ruolo assimilabili alle 
funzioni di primario, aiuto ed assistente potranno essere 
considerati gravati della stessa qualità di pubblico ufficiale. 

Vi sono stati al riguardo già dei precedenti che riguar- 
dano l’attività del medico mutualista per il quale, ogni vol- 
ta che veniva identificata una attività « legislativa, ammini- 
strativa o giudiziaria » doveva essere ammessa la qualità di 
pubblico ufficiale, a norma del n. 2 dell'art. 357 del C.P.. 
Con questa affermazione della Suprema Corte non possono 
esservi più dubbi, specie nei riguardi delle attività a fine 
amministrativo, il che è indubbiamente riconoscibile, ad es., 
nelle certificazioni. 

Voi direte, bene, il medico si trova più protetto ed è 
vero ma ne consegue anche che in caso di falsità ideologica 
in certificato il sanitario non incorrerà più nelle pene pre- 
viste dall'art. 48: del C.P. ma in quelle previste dal 480 
che riguarda appunto la falsità commessa da pubblico uffi- 
ciale e che prevede una pena di reclusione da 3 mesi a 
2 anni. E' del tutto inutile ricordare che il cosiddetto cer- 
tificato compiacente che tanto facilmente molti medici si 
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trovano a compilare non è né più né meno che un certifi- 
cato ideologicamente falso e che pertanto espone il medico 
a quanto si è sopra detto. 

Un'altra situazione nella quale il riconoscimento della 
suddetta qualità porta ad obblighi diversi, è quella nella 
quale viene a scattare per il sanitario l'obbligo di denunzia 
all'Autorità giudiziaria. Parlo ovviamente del referto. 

Sotto tale aspetto peraltro si sono verificate, negli ultimi 
anni, delle modifiche che riguardano la perseguibilità di 
ufficio per alcuni reati che è bene ricordare per coloro che 
non sono più freschissimi di studi e che pertanto non si 
sono aggiornati nel merito. La maggior parte delle lesioni 
che possono dar luogo a procedimenti giudiziari è senza 
alcun dubbio rientrante nel grande gruppo della lesività col- 
posa. Ora tutte le lesioni colpose, indipendentemente dal 
grado della lesione stessa o degli esiti, sono perseguibili 
penalmente solo a querela della parte offesa. 

Per le lesioni dolose, invece, la perseguibilità a querela 
copre lo stato di malattia fino al 20" giorno mentre il vec- 
chio limite era al decimo. E' stata invece prevista una 
perseguibilità di ufficio per tutte quelle lesioni, indipen- 
dentemente dalle loro caratteristiche, che conseguono ad un 
infortunio sul lavoro o ad una malattia professionale con- 
nessi con violazione delle norme di prevenzione degli infor- 
tuni o delle norme relative all'igiene del lavoro. 

Ora, a parte la particolare protezione data alle lesioni 
conseguenti ad episodi lavorativi, è evidente che queste mo- 
difiche riducono in effetti la casistica comportante l'obbligo 
della denunzia in quanto essa rimane sempre vincolata alla 
possibilità che nel caso ricorrano gli estremi di una perse- 
guibilità di ufficio. Il riconoscimento della qualità di pub- 
blico ufficiale comporta però per il sanitario, nei casi da 
denunziare, non più l'obbligo del referto previsto dall'art. 365 
del C.P. ma bensi quello del rapporto, alla luce degli artt. 361 
е 362 dello stesso C.P.. 

Questa differenza potrebbe sembrare modesta ma in 
qualche caso puó cambiare radicalmente le cose; per il 
referto infatti esisteva la necessità di aver eseguito una pre- 
stazione professionale (avendo prestato assistenza od opera), 
per il rapporto si passa alla semplice conoscenza del fatto 
purché conosciuto nell'esercizio о a causa delle funzioni: 
non vi è più il termine delle ventiquattro ore riconosciute 
per la presentazione del referto, ma si dovrà provvedere 
all'inoltro «senza ritardo». Infine viene a mancare l'es 
mente — a parte le condizioni generali di non punibilità — 
prevista dal secondo comma del 365 nei riguardi del referto. 

Non voglio tediarvi e, ripeto, se vi sono sorti dei dub- 
bi sarò ben lieto di chiarirli, se mi sarà possibile. Prima di 
chiudere non posso però non accennare ad un altro aspetto 
della professione medica che, alla luce delle variazioni at- 
tuatesi in questi ultimi tempi, sta delineandosi proponendo 
problemi sempre più complessi per il medico. Purtroppo 
dobbiamo entrare nel campo della responsabilità professionale. 

Ovviamente si tratta di un argomento che di per sè 
potrebbe assorbire tutta la mattina; sono quindi costretto a 
darlo per conosciuto limitandomi ad alcuni punti essenziali 
utili per prendere in considerazione soltanto pochi aspetti 
nei quali è identificabile una certa evoluzione. 


Ricordo soltanto che in campo penale si potrà parlare 
di responsabilità professionale soltanto quando sarà indiv 
duato nel comportamento del medico un elemento di colpa 
nelle varianti previste dall'art. 43 del C.P. (« quando l'evento 
anche se preveduto non è voluto dall'agente e si verifica 
a causa di negligenza, imprudenza o imperizia, ovvero per 
inosservanza di leggi, regolamenti, ordini o discipline »). 

Vi sarà negligenza ogni volta che potrà essere apprez- 
zata la violazione delle comuni norme di diligenza per leg- 
gerezza, superficialità, disattenzione, dimenticanza e tale 
comportamento sarà quello che troverà la minore possibilità 
di giustificazione essendo venuto a mancare uno dei doveri 
più elementari del medico verso il paziente. Nel compor- 
tamento imprudente si dovrà raffigurare invece l'avventa- 
tezza, l'insufficiente ponderazione, la presunzione di poter 
affrontare situazioni al di sopra delle proprie effettive ca- 
pacità. L'imperizia invece si stacca dalle altre due eventua- 
lità, trattandosi di un comportamento che potrà essere giu- 
dicato diversamente non soltanto per l'accaduto, in rela- 
zione a quelle conoscenze medie che ciascun medico deve 
possedere, ma bensì per le caratteristiche personali del sani- 
tario rapportare alle sue capacità professionali e alle mo- 
dalità nelle quali si è verificato il fatto. 

Pur non essendo prevista dalla norma penale alcuna 
possibilità di graduazione della colpa, in relazione alle sin- 
gole caratteristiche di ogni caso, sarà necessario apprezzare 
tutti gli aspetti desumibili dal comportamento e dalle circo- 
stanze di tempo e di luogo in cui l'errore si verificò, non 
tanto per giustificarlo ma per poter ricostruire il fatto nei 
suoi reali elementi, rimanendo comunque affermata la re- 
sponsabilità ogni volta che l'errore fosse stato non soltanto 
evitabile (nel qual caso vi rientreranno ogni caso di negli- 
genza e molte imprudenze) ma bensì anche inescusabile; 
in questo caso cioè si potrà affermare di avere clementi suf- 
ficienti per la identificazione della colpa come grave. 

Ma se è assolutamente necessario procedere per prima 
cosa alla identificazione di un comportamento colposo nel- 
l'operato del medico, ciò non è di per sè sufficiente perché 
si debba riconoscere la esistenza di una responsabilità pro- 
fessionale dato che in ogni caso non potrà mancare anche 
la identificazione del danno dichiarato dal paziente nonché 
della esistenza di un ben preciso rapporto causale tra la 
colpa ed il danno. 

Queste condizioni sono assolutamente necessarie affinché 
si possa parlare di responsabilità e al riguardo non vi sono 
clementi di differenziazione tra il campo penale e quello 
civile, 

In quest'ultimo peraltro esiste una differenziazione che 
deve essere ricordata; il rapporto medico - paziente può es- 
sere indicato come rapporto contrattuale, rapporto extra - 
contrattuale e rapporto misto. E' noto come la identifica- 
zione di questo rapporto se non modifica l'obbligo al risar- 
cimento pone il medico in una posizione diversa nei ri- 
guardi della sua posizione processuale. Nel rapporto extra - 
contrattuale — nel quale per lo più viene a mancare l'espli- 
cito consenso del malato verso quella prestazione profes- 
sionale — il medico si trova a dover rispettare il principio 
generale del neminem laedere, la prescrizione per leven- 
tuale reato è più breve, mentre l'onere della prova graverà 


sullassistito sia nei riguardi di tutti gli elementi obbiet- 
tivi — azione, danno, rapporto di causa — sia per gli estre- 
mi della colpa. Nel rapporto contrattuale invece sarà il 
medico che dovrà dimostrare l'assenza di un elemento col- 
poso identificabile nel suo comportamento professionale o 
la non dipendenza da questo dell'eventuale danno presente 
nell'assistito. 

Nel caso del rapporto contrattuale esisterà anche in pie- 
no l'applicabilità di quella norma del codice civile che ri- 
guarda la responsabilità del prestatore d'opera per presta- 
zioni intellettuali di speciale difficoltà (2236) e per la quale 
il professionista viene chiamato a rispondere soltanto nel 
caso di riconosciuto dolo o colpa grave. Ciò significa che 
vi sarà la possibilità di non rispondere per una colpa lieve 
la quale darà luogo invece al risarcimento in caso di rap- 
porto extra - contrattuale. 

E' evidente che sin qui non vi è nulla di nuovo ri- 
spetto a quanto è stato riscontrato in passato in molteplici 
occasioni. Si è andata però delineando la tendenza della 
magistratura a considerare il rapporto tra assistito ed Ente 
ospedaliero foriero di una responsabilità diretta fondata su 
un rapporto organico tra l'Ente ed il suo dipendente e ca- 
pace di dar luogo ad un risarcimento nel caso di un danno 
economico, conseguente per lo più ad una lesione fonda- 
mentale della persona, anche in mancanza del fattore di 
colpa purché sia ammessa una condotta inadeguata da par- 
te del personale sanitario. 

Si verrebbe così a delineare la possibilità che qualora 
fosse scusabile l'errore commesso dal sanitario, per la sola 
riconosciuta inadeguatezza della sua prestazione, l'Ente po- 
trebbe essere chiamato a rispondere egualmente del danno. 
Se veramente ciò fosse confermato è evidente che dall'ob- 
bligo di mezzi e di comportamento, che si è sempre rite- 
nuto essere la base della prestazione professionale, si passe- 
rebbe ad un obbligo di risultato che da sempre si è con- 
siderato esulare dall'impegno professionale (salvo alcuni par- 
ticolarissimi casi). 

Sempre dalle sentenze della Cassazione sembra peraltro 
emergere anche una nuova tendenza, cioè quella di non di- 
stinguere più tra la à del medico e quella del- 
l'ospedale mentre si tende a distinguere due tipi di presta- 
zione professionale: quella particolarmente difficile i cui 
risultati possono essere aleatori c quella di non particolare 
difficoltà, che presuppone quindi una preparazione profes- 
sionale media e il cui risultato è di regola positivo, salvo 
il sopravvenire di eventi imprevisti ed imprevedibili o l'esi- 
stenza, non accertabile in tempo utile, di particolari condi 
zioni fisiche del malato. 

Orbene, se un esito negativo deriva da un intervento 
del primo tipo, l'onere della prova sarebbe imposto del tutto 
al cliente che dovrà anche dimostrare la colpa grave del 
professionista, ma se l'intervento non è né difficile né di 
risultato aleatorio allora l'onere rimarrebbe più limitato do- 
vendosi dimostrare soltanto la natura dell'intervento, il dan- 
no e il rapporto causale mentre risalirà al professionista il 
compito di dimostrare eventualmente che l'esito negativo 
è conseguito ad un evento imprevisto ed imprevedibile il 
che, in pratica, si traduce in una vera c propria, effettiva, 
obbligazione di risultato. Ciò sarebbe applicabile anche quan- 
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do non sia stata violata alcuna preesistente obbligazione e 
cioè nel campo della responsabilità extra - contrattuale. 

Praticamente sembra si voglia imboccare una strada 
nella quale non appare più fondamentale l'accertamento del- 
l'elemento di colpa per la sua sostituzione con altri fattori 
che hanno una prevalente caratteristica sociale. Ciò è an- 
che conseguenza della diversità dell'impegno medico odier- 
no che spesso e volentieri non è più riconducibile all'operato 
di una singola persona ma bensì di una équipe nella quale 
convergono qualifiche e competenze le più diverse, il che 
si traduce nella pratica impossibilità di identificare l'origine 
colposa di quelle conseguenze negative che interessano. 

In certi casi cioè l'esito negativo può far presupporre 
che un errore colposo sia stato commesso, senza la possi- 
bilità che venga indicato il vero responsabile ed in questo 
caso il criterio sopra indicato permetterebbe ugualmente la 
condanna dell'Ente che viene così a rispondere comunque 
dell'operato di tutti i dipendenti e verosimilmente anche di 
quelle inadempienze organizzative che possono in alcuni 
casi impedire l'evoluzione favorevole di un caso. 

Ma se questo potrà soddisfare dal punto di vista civile, 
dato che comunque si raggiungerebbe l'indennizzo del dan- 
no, gli stessi concetti non potranno certamente essere tra- 
sferiti in sede penale ove la responsabilità rimane sempre 
e comunque legata ad una ben precisa azione, attiva od 
omissiva, nella quale identificare i già detti estremi del- 
la colpa. 

Come vedete sono molteplici gli aspetti professionali 
che appaiono oggi suscettibili di diverse interpretazioni, il 
che si può tradurre in conseguenze penali o di indennizzo 
senza che già in partenza si possa immaginare quale possa 
essere il definitivo inquadramento del caso. Questo aspetto 
ovviamente preoccupa perché ci vengono a mancare quei 
chiari concetti che fino ad oggi hanno permesso di portare 
clementi utili a giustificazione dell’azione di un collega 
cui vengono attribuite conseguenze non volute e del quale, 
fino a prova del contrario, non si à a priori affermare 
o negare una responsabilità nell’accaduto. L'Italia culla del 
diritto lo è certamente meno quando si voglia affrontare 
i problemi connessi con la professione medica che ha quin- 
di ombre anche al di fuori di quella che è la sua funzione 
assistenziale, certamente fondamentale e prevalente. 


Protocollo della III Sessione della Commissione mi- 
sta italo - cinese. 


La Direzione Generale delle Relazioni Culturali del 
Ministero degli Affari Esteri ha fatto pervenire in Reda- 
zione il « Protocollo della III Sessione della Commissione 
Mista Italo - Cinese » (prevista dall'Accordo di cooperazione 
scientifica e tecnica firmato a Roma il 6 ottobre 1978) svol- 
tosi a Roma dal 10 al 15 novembre 1983. 

Si riporta stralcio degli argomenti trattati di interesse 
per i lettori del « Giornale di Medicina Militare »: 
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Cooperazione nel settore della Medicina e Sanità (art. 12) 


Le due Parti prendono atto con soddisfazione della coo- 
perazione in atto fra Amministrazioni ed Enti nazionali 
italiani e cinesi del settore, attraverso scambio di delega 
zioni, studiosi, ricercatori e tecnici, nonché di documen- 
tazione soprattutto nel settore della neurochirurgia, immu 
nologia e agopuntura. 

Le due Parti prendono atto con soddisfazione che una 
missione di due neurochirurghi italiani dell'Università di 
Torino ha visitato la Cina e discusso applicazioni del laser 
in neurochirurgia. 

Le due Parti continueranno a promuovere per il pe- 
riodo 1984 - 85, sulla base della reciprocità e del mutuo in- 
teresse, la cooperazione nei campi che sono stati oggetto 
di esame ed anche in campi nuovi tra cui la tossicologia 
e l'epidemiologia, campi nei quali le due Parti auspicano 
lo sviluppo di una cooperazione tra l'Istituto Superiore di 
Sanità italiano e l'Accademia cinese delle Scienze Mediche. 

In particolare un gruppo di tre esperti del Ministero ci- 
nese della Sanità visiterà l'Italia nella prima metà del 1984 
per esplorare la possibilità di scambi e cooperazione in ge- 
netica, neurochirurgia e biologia dei tumori. Il Ministero 
cinese della Sanità inviterà in Cina un gruppo di tre ita- 
liani esperti in chirurgia traumatologica, reimpianto di arti 
e neurochirurgia. 


Cooperazione nel settore della Ricerca farmacologica (urti- 
colo 13). 


Le due Parti prendono atto con soddisfazione della coo- 
perazione instauratasi tra l’Istituto di Ricerche farmacolo- 
giche « M. Negri» e Istituti cinesi omologhi grazie alla 
quale giovani scienziati cinesi seguono corsi di specializza- 
zione presso l’Istituto « М. Negri ». 

Le due Parti, sulla base della reciprocità e del mutuo 
interesse, continueranno a promuovere e possibilmente ad 
estendere la cooperazione in atto. 


Cooperazione nel settore delle Terapie dell'obesità (art. 28). 


L'Ufficio di Stato Cinese di Farmacologia auspica la 
possibilità di collaborare con l'Università di Roma su pro- 
getti di ricerca relativi alla terapia farmacologica delle obesità. 


Cooperazione nel settore dell'alimentazione (art. 31). 


La Commissione di Stato per la Scienza e la Tecnolo- 
gia invierà un gruppo di cinque esperti in Italia per stu- 
diare i metodi e le tecniche di analisi degli elementi nutri- 
tivi e degli elementi nocivi nel settore dei prodotti alimen- 
tari nonché esplorare la possibilità di ulteriori collabora- 
zioni con le organizzazioni italiane nel settore. 

Sulla base della reciprocità e mutuo interesse, una dele- 
gazione sarà inviata in Cina per conferenze e per esplorare 
la possibilità di collaborare alla realizzazione in Cina di un 
Centro di analisi e controlli alimentari. 


TRISTIA 


Colonnello Med. Dott. Sisinio Porcu. 


(1° marzo 1922-21 luglio 1983). 


Si dice che la forza d'animo e la saldezza morale di 
un uomo si manifestano veramente solo al cospetto della 
morte. Al momento della verità, solo i forti sanno compor- 
tarsi degnamente. Se così è, e non vi è dubbio che lo sia, 
nessuno merita rispetto e ammirazione più del collega e 
amico Sisinio. 


Fu un pomeriggio freddo e grigio del dicembre di 
3 anni fa che, dietro sua espressa c ferma volontà di sa- 
pere, gli rivelai la natura del suo male. Ricorderò sempre 
la sua espressione impassibile: senza un tremito nella voce 
mi chiese solo se era il caso di sottoporsi all'intervento che 
gli avevano consigliato. Da quel momento cominciò la sua 
tenace, anche se sfortunata, battaglia contro il male che lo 
aveva colpito. Battaglia condotta senza mai un lamento 
né un atteggiamento di sconforto. E non vi è testimonianza 
più sincera e ammirata della mia che l'ho seguito in tutto 
il decorso della sua malattia. 

Pur sapendo della sua inesorabile condanna egli ha con- 
tinuato a vivere ed agire come se nulla fosse accaduto. 
Dopo qualche settimana di degenza nel Reparto Chirurgico 


dove era ricoverato, era già al suo posto di lavoro, puntuale 
come sempre, e così sino alla fine. 

Addio caro e vecchio amico; se ne va con te una parte 
di me stesso. 

Ti ricordo ancora giovane Tenente quando peregrina- 
vamo insieme per i vari Consigli di Leva della provincia 
di Bologna, Ravenna, Ferrara. Ti rivedo ancora la prima 
volta che c'incontrammo, d'inverno, in un freddo vagone 
ferroviario diretti entrambi ad Ancona. Eravamo giovani 
tutti e due, pieni di progetti e di speranze: diventammo 
subito amici e tali lo siamo rimasti per tutti questi anni. 
Prima insieme all'Ospedale Militare di Bologna, dove avem- 
mo occasione di cementare di più i nostri rapporti, poi tu, 
per le alterne vicende di servizio, per lunghi anni Direttore 
dell'Infermeria Presidiaria dell’Accademia Militare di Mo- 
dena; anche se le occasioni di vedersi divennero rare si 
mantenne inalterato tra noi il legame ideale. Direttore poi 
dell'Ospedale Militare di Padova, alla fine del tuo periodo 
chiedesti di ritornare qui a Bologna, al tuo vecchio Ospe- 
dale, fra i tuoi vecchi amici e colleghi. lo con gli altri 
salutammo con gioia il tuo ritorno, perché le tue doti di 
bontà, la tua bonaria ironia, la tua serietà professionale ave- 
vano lasciato un mai cancellato ricordo. La sorte ha voluto 
che tu non realizzassi il tuo desiderio di trascorrere la vec- 
chiaia nella casa che con tanto amore avevi messo su, ma 
sono sicuro che tutti quelli con cui hai lavorato non ti 
dimenticheranno. Sci stato sempre un uomo buono e corag- 
gioso e non solo in questi ultimi momenti della tua vita 
Lo sanno i tuoi ex allievi dell'Accademia, i tuoi colleghi 
e collaboratori dell'Ospedale Militare di Padova, i tuoi col- 
leghi di Bologna. 

A me piace ricordarti come sei sempre stato: sereno, 
sorridente, pronto alla battuta, impavido nell’affrontare ogni 
situazione e pronto sempre ad assumerti le tue responsabilità. 
In questi ultimi anni avevo preso l'abitudine, nell'uscire di 
casa, prima di avviarmi al lavoro di passare da te per sa- 
lutarti, era un po' come andare al caffè per incontrare l'amico 
con cui scambiare qualche confidenza: ora che questo non 
è più possibile confesso di sentirmi un poco più solo. No- 
stalgie di un uomo al tramonto? No, è solo il vuoto pro- 
fondo che la tua morte ha lasciato in me. 

Spero che davvero, per te che eri un credente, ci sia 
qualcosa al di là delle stelle che possa accoglierti; a noi 
non resta che rimpiangere la perdita dell'ufficiale integer- 
rimo, del medico preparato, dell’uomo onesto e coscienzioso 
che tu eri. 

A tutti i familiari le nostre commosse condoglianze 
per l'immatura perdita. La tua vita non è trascorsa inutil- 
mente, resta il tuo esempio di coraggio e di dirittura morale. 


E. Giupirta 
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Colonnello Med. Dott. Romano Wierzbicki. 


Il 7 agosto 1983, a 55 anni di età, è deceduto al Celio 
il Colonnello Medico Dr. Romano Wierzbicki, Direttore 
del Laboratorio di analisi chimico - cliniche del Collegio Me- 
dico - Legale del Ministero della Difesa. 

Dopo 22 anni di eccellente servizio ai Corpi e nell'am- 
bito dell'organizzazione medica selettiva, il Tenente Colon- 


nello Medico Wierzbicki il 1° febbraio 1978 fu destinato 
al Collegio Medico - Legale con mia estrema soddisfazione, 
poiché negli anni verdi della selezione fisio - attitudinale ave- 
vamo avuto occasione di stringere uno spontaneo rapporto 
socio - affettivo, che si era esteso anche ai rispettivi nuclei 
familiari. 


Specialista in patologia generale ed assiduo frequenta 
tore di corsi e congressi nazionali ed esteri, egli trasfuse 
a favore del servizio tutta la pienezza della sua sperimen- 
tata € costantemente aggiornata preparazione professionale, 
procedendo ad una radicale ristrutturazione organizzativa 
e strumentale del laboratorio di analisi del Collegio Medico - 
Legale, da lui diretto e gestito in prima persona per un 
quinquennio con grande capacità tecnico - specialistica cd 
elevatissima carica motivazionale. 

Gran signore nella forma e nella sostanza, amato e sti- 
mato dal gruppo affiatato e valido dei suoi collaboratori cd 
allievi - operai, riuscì a realizzare una delle più moderne ed 
efficienti strutture laboratoristiche della Sanità Militare, ov 
agli invalidi di guerra e per servizio veniva offerto un cen 
tro diagnostico disponibile e puntuale sul piano sia tecnico 
che sociale. 

Magnifica figura di Uomo, di Medico e di Ufficiale 
sostenuta da una solidissima strutturazione di valori patrii 
familiari e professionali, Romano dimostrò, senza enfasi 
esibizionistiche, tutta la forza del suo grande carattere virile 
in occasione della scomparsa della amatissima moglie, av 
venuta 4 anni or sono per analoga patologia. 

Stessi atteggiamenti, stesso comportamento durante i di 
dici mesi di sofferenza della sua malattia finale, da lui q 
sempre trascorsi, anche quando era ricoverato, tra le ap 
parecchiature del suo laboratorio ed i suoi fidati collabora 
tori. 

Ancor due giorni prima dell'episodio terminale, pur pic 
namente consapevole della natura e della gravità prognostica 
della propria infermità, dal letto cui oramai era costretto 
mi confidava il vivissimo auspicio, mercé le terapie ra 
dianti e chemioterapiche in atto, di riprendere presto ser 
vizio, possibilmente in settembre. 

Grandi figure di questo stampo non dovrebbero mai 
scomparire! In effetti non scompaiono e non scompariranno 
mai dalla memoria dei colleghi, affettuosamente e devota- 
mente stretti, in questa arida epoca povera di valori, intorno 
al pilastro del suo esempio. 


asi 


M. Cirone 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


IL 151° ANNUALE 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


In occasione del 151° Annuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare, il Ministro della Di- 
fesa, Senatore Giovanni Spadolini, ha inviato al Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, Generale C.A. 
Umberto Cappuzzo, il seguente messaggio: 


« Nel 151" anniversario costituzione benemerito Corpo Sanità Militare, pregola far giungere vivi fer- 
vidi voti augurali at ufficiali, sottufficiali, graduati et militari di truppa che nella consapevole fierezza 
delle loro più luminose tradizioni et nel commosso ricordo dei gloriosi Caduti, celebrano fausta ricor- 
renza. Spadolini Ministro Difesa ». 


L'ORDINE DEL GIORNO DEL CAPO DI SM DELL'ESERCITO 
GENERALE UMBERTO CAPPUZZO 


Il Corpo di Sanità dell'Esercito compie centocinquantuno anni, interamente impiegati in una ge- 
nerosa missione di assistenza, e durante i quali si è prodigato con elevato spirito di sacrificio. 


Fieri del loro passato di affermazioni nell'umanitario compito loro commesso, in pace e in guerra, 
gli Ufficiali medici, i sottufficiali, i graduati e i soldati di sanità celebrino con legittimo orgoglio la loro 
festa, con il fermo proposito di mantenere integro il proprio retaggio di dedizione e di gloria. 


L'Esercito guarda con ammirata riconoscenza al personale del Corpo di Sanità ed esprime i suoi 
sentimenti di viva gratitudine con l'augurio di sempre maggiori fortune. 


Roma, 4 giugno 1984. 


IL CAPO DI SM DELL'ESERCITO 
Umberto Cappuzzo 


L'ORDINE DEL GIORNO DEL CAPO DEL CORPO DI SANITA’ DELL'ESERCITO 
GENERALE ELVIO MELORIO 


Nel 151° anniversario della costituzione del Corpo di Sanità Militare invio a Voi e a tutto il per- 
sonale che opera nella nostra organizzazione un fervido beneaugurante saluto. Il nostro pensiero va 
innanzitutto alla memoria dei nostri Caduti e di quanti ci hanno preceduto nel quotidiano impegno 
lavorativo. 

L'odierna celebrazione ci vede tutti impegnati nella soluzione dei numerosi problemi posti al Cor- 
po di Sanità dell'Esercito da un riassetto delle sue strutture e da un loro adeguamento alie necessità 
di un Esercito moderno. Ció rende necessario procedere lungo ben definite direttrici operative cosi 
sintetizzabili: ripianamento delle deficienze di personale, soprattutto ufficiali medici e sottufficiali di sa- 
nità; potenziamento delle strutture sanitarie territoriali e campali; qualificazione professionale ai più alti 
livelli degli operatori sanitari; incremento delle attività promozionali in campo socio - sanitario; appro- 
fondimento degli studi nei più diversificati settori della medicina, dalla clinica alla ricerca scientifica. 

Alcune iniziative sono giunte già a concreta realizzazione quali l'istituzione del libretto sanitario, la 
tipizzazione dei gruppi sanguigni nei militari di leva, una adeguata campagna propagandistica finalizzata 
alla incentivazione della donazione di sangue, l'istituzione di numerose scuole di specializzazione me- 
diche e chirurgiche presso gli ospedali militari in collaborazione con ie locali università, la lotta contro 
le tossicodipendenze ed i disadattamenti giovanili. Per quanto attiene al reclutamento degli ufficiali me- 
dici l'afflusso ai concorsi e i risultati dell’Accademia di Sanità Militare stanno avviando il problema a 
definitiva soluzione. In questo settore, tuttavia, le difficoltà non si esauriscono nell'aspetto quantitati- 
vo: le responsabilità connesse con i delicati compiti affidati alla Sanità Militare impongono un rinno- 
vato impegno nella formazione del « medico militare », nel quale si devono compendiare professionalità 
militare, spiccata preparazione tecnica e patrimonio umanistico - umanitario. Quanto queste doti siano 
fondamentali è emerso chiaramente dalle recenti vicende libanesi nel corso delle quali i nostri ufficiali 
medici, proprio in virtù di quelle specifiche qualità professionali e di solidarietà umana, hanno riscosso 
il plauso e l'ammirazione di tutti. A questi nostri colleghi, ai sottufficiali e soldati di sanità e alle Sorelle 
Infermiere Volontarie della C.R.I., i quali tutti cosi alto hanno mantenuto il nome della Sanità dell'Eser- 
cito, vanno i sentimenti di gratitudine di ognuno di noi. 

Se i passi compiuti lungo le linee programmatiche sopra delineate sono motivo di legittima sod- 
disfazione, ancora numerose sono le questioni di vitale interesse che attendono adeguata soluzione. 
Tra queste meritano specifica menzione l'ulteriore ammodernamento delle infrastrutture sanitarie, la re- 
visione del Regolamento sul Servizio Sanitario con l'approntamento di una normativa più agile e più 
adeguata alle esigenze sanitarie dei nostri tempi e alle sempre più massive responsabilità che gravano 
sui nostri operatori sanitari, un più decisivo impulso alla ricerca scientifica soprattutto in quei settori, 
quali la immunologia, che hanno diretta importanza per quanto attiene al mantenimento dello stato di 
salute dei giovani aile armi. 

L'impegno in questo generale e costante adeguamento appare molto serio e richiede uno sforzo 
corale: sono sicuro, ed i fatti del nostro recente passato ne sono valida testimonianza, che cgnuno di 
noi darà il meglio di se stesso. 

Con tale augurio rinnovo a Voi tutti il mio cordiale saluto e formulo voti perché la Sanità Militare 
possa essere sempre degna del vanto e dell'ammirazione di tutto il Paese. 


Roma, 4 giugno 1984. 
IL CAPO DEL CORPO 


Ten. Gen. me. Prof. Elvio Melorio 


MEDAGLIA D'ORO DELLA «MISERICORDIA» DI PRATO 
AL CORPO DI SANITA’ DELL'ESERCITO ITALIANO 


Prato - Domenica, 7 maggio 1984. Nel corso di una semplice ma suggestiva cerimonia, l'antica Arci- 
confraternita della Misericordia di Prato ha conferito un diploma d'onore ed una medaglia d'oro al Corpo 
di Sanità dell'Esercito a riconoscimento dell'opera altamente umanitaria svolta dagli ufficiali, sottufficiali 
e soldati di Sanità e dalle Infermiere Volontarie della C.R.I. che facevano parte dell'Ospedale da Campo 
che è stato impiegato a Beirut nel biennio '82 - '84 e che si sono prodigati con ogni mezzo messo a loro 
disposizione dalla scienza e dal cuore per alleviare le sofferenze della popolazione libanese, così dura- 
mente colpita dalla tragedia di una guerra spietata e sanguinosa. 

Alla cerimonia sono intervenuti: il Sottosegretario alla Difesa On. Tommaso Bisagno, il Capo di Stato 
Maggiore dell'Esercito Gen. Umberto Cappuzzo, il Comandante della Regione Militare Tosco - Emiliana 
Gen. Barbolini, il Comandante del contingente italiano della Forza Multinazionale in Libano Gen. Angioni, 
il Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito Gen. me. Elvio Melorio, il Capo del Servizio Sanitario della 
Regione Т.Е. Gen. me. Rodolfo Stornelli, l'Ispettrice delle Crocerossine Sorella Luigia Marocco. Gli onori 
di casa sono stati fatti dal « Proposto » della Misericordia, Dott. Silvano Bambagioni, e dal Sindaco di 
Prato Lohengrin Tandini. 

Hanno partecipato il Magistrato ed il Consiglio della Misericordia, numerosi « confratelli », parlamen- 
tari, autorità cittadine, crocerossine ed un foltissimo pubblico che ha seguito con raccoglimento ed en- 
tusiasmo le varie fasi della manifestazione. Gli onori militari sono stati resi da un picchetto d'onore e le 
chiarine del Comune ed una fanfara di Bersaglieri hanno allietato l'atmosfera con le loro note. 

La cerimonia ha avuto inizio con gli onori militari resi al Capo di Stato Maggiore Gen. Cappuzzo 
ed all'On. Bisagno. Quindi il Vescovo di Prato, Mons. Fiordelli, ha celebrato una Messa nella Basilica del- 
le Carceri. 


Un'immagine delle Autorità e del pubblico durante la celebrazione della Messa. 


E' seguita la deposizione di corone di alloro al Monumento ai Caduti e la benedizione, in piazza, di 
una nuova, attrezzatissima ambulanza che sì aggiungerà ai mezzi in uso da parte della Misericordia per 
l'assolvimento dei suoi compiti istituzionali di carità e soccorso. 

La consegna dei diplomi e delle medaglie si è svolta nell'ampio piazzale del cortile del Castello 
dell'Imperatore. 

Dopo il saluto del Sindaco, ha preso la parola l'On. Bisagno che, porgendo il saluto del Governo, 
ha concluso, riferendosi all'opera dei nostri soldati in Libano, che la «generosità, il senso di umana 
solidarietà, la fermezza e l'elevata professionalità dimostrata dai componenti il contingente, al coman- 
do del Gen. Angioni, hanno contribuito al rafforzamento del prestigio nazionale, confermando la vali- 
dità della scelta operata dal Parlamento ». Il Gen. Cappuzzo, nel manifestare l'apprezzamento dell'Eser- 
cito Italiano per la manifestazione organizzata dalla Misericordia, ha affermato, riferendosi al contingen- 
te italiano nel Libano, che «si é trattato di una missione che ha dimostrato la professionalità e l'effi- 
cienza dei nostri reparti ed ha dimostrato che i nostri giovani soldati, se ben preparati e ben guidati, 
rispondono ai compiti che il Paese affida loro in maniera esemplare ». 

Il «Proposto » Dott. Bambagioni, nel suo discorso di saluto, ha ricordato le origini della Confrater- 
nita, antica ormai di quattro secoli, ed ha illustrato l'attività di carità e di assistenza svolta attualmente 
attraverso interventi in caso di calamità naturali, donazioni di sangue, pronto soccorso e trasporto di in- 
fermi, assistenza morale e materiale della donna, ecc.. 

Il Dott. Bambagioni ha quindi proceduto alla consegna dei premi per il Corpo di Sanità dell'Esercito 
al Gen. Melorio, per l'Ispettorato Infermiere Volontarie della C.R.I. alla Sorella Marocco ed alla consegna 


La consegna del diploma e della medaglia al Gen. Melorio. 
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del premio « Una vita per gli altri» al Cav. Pietro Giusti, prodigatosi generosamente in tutta la sua 
vita in varie opere assistenziali a favore degli anziani, degli ammalati e degli handicappati. Per merito 
del Cav. Giusti la Casa di Riposo degli Anziani ospita attualmente un « Centro di solidarietà » che opera 
a favore dei tossicodipendenti. Medaglie personali sono state anche consegnate al Gen. Cappuzzo ed 
al Gen. Angioni. 

La medaglia d'oro, opera dello scultore Bino Bini, consegnata al Gen. Melorio, Capo del Corpo di 
Sanità dell'Esercito riproduce: sul verso la figura di un cavaliere con saio che, disceso dal suo destriero, 
si prodiga a rialzare e ad assistere un sofferente, giacente seminudo al suolo, con la scritta « Ven. Arc. 
Misericordia di Prato - 6/5/1984» e sul retro l'ingresso di una tenda, con l'emblema della Croce Rossa 
ben visibile sul suo telo di copertura, in primo piano su uno sfondo di edifici semidistrutti dalla forza de- 
vastatrice della guerra, con la scritta « Italcon - Beirut 1982 - 1984 ». 


Riproduciamo anche l'artistico diploma d'onore, le cui significative parole costituiscono la miglior 
conclusione del ricordo di questa manifestazione. 


D. M. Monaco 
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PROPOSTE RISOLUTIVE PER IL LABORATORIO D’ANALISI, 
E PER LA SUA GESTIONE 


La nuova realtà socio- 
sanitaria pone agli operatori 
pressanti esigenze di efficacia ed 
efficienza dei servizi di 
laboratorio e, nel medesimo 
tempo, di riduzione del loro 
costo di gestione. 

La Technicon, società leader 
nel settore, è in grado di 
risolvere d esigenze con 
apparecchiature automatiche e 
sistemi computerizzati, per ogni 
tipo di analisi clinica e per la 
totale gestione dei dati di 
Laboratorio. Le apparecchiature 
Technicon, di altissima qualità ed 
affidabilità, permettono una 
precisa razionalizzazione 
dell'attività del Laboratorio, un 
impiego ottimale delle risorse 
disponibili, un rapido 
ammortamento dell'investimento. 

Ecco perché oltre 2000 
sistemi Technicon sono 
attualmente operanti in Italia e 
perché possiamo affermare con 
orgoglio... 


SISTEMA TECHNICON 
RA 1000 

Analizzatore biochimico selettivo da 
banco completamente automatico, per il 
Laboratorio medio-piccolo di routine е per 
l'urgenza. Esegue tutte e solo le analisi 
richieste sul singolo campione prima di 
analizzare il successivo. 


== 


RA 1000 


Disponibile anche nella versione Tandem: 
2 consolle analitiche selettive, un 
solo computer di gestione. 


SRA 2000 


SISTEMA TECHNICON 
SRA 2000 

Analizzatore biochimico con consolle 
analitica multiparametrica collegata, 
mediante computer, ad una consolle 
analitica tipo RA 1000. Sistema centrale per 
la gestione di un Laboratorio medio-grande. 


SISTEMA TECHNICON H 6000 

Il solo sistema ematologico in grado di 
eseguire in automazione totale, con un 
unico operatore, emocromo, piastrine e 
formula leucocitaria (completa con 


colorazione citochimica) su ogni campione. 


А 109 7600 
БЕ a 


SISTEMA TECHNICON 
LDM 7600 

Computer dedicato al Laboratorio di 
analisi per l'accettazione, la gestione 
analitica ed il segretariato. Un unico 
supporto organizzativo Technicon per 
Hardware e Software. Un investimento 
senza sorprese nell'informatica del 
Laboratorio. 


TUTTO CIÒ È TECHNICON 
MA NON SOLO... 
Technicon vuol dire una struttura 
organizzata per il supporto totale 
agli utilizzatori nell'assistenza 
tecnica. Su tutto il territorio 
nazionale operano infatti oltre 50 
tecnici specializzati per garantire 
un servizio, entro le 24 ore, in 
tutta Italia. 
Technicon vuol dire parti di 


ON 


ricambio, di consumo, reagenti, calibranti 
e controlli di alta qualità per garantire le 
massime prestazioni dai propri sistemi. 
Technicon vuol dire specialisti orientati 
a svolgere una vera e propria attività di 
consulenza tecnica per suggerire al cliente 
appropriati modelli organizzativi del 
Laboratorio di Analisi Cliniche. 


lil r=c+nicon 


TECNOLOGIE DEDICATE ALL'UOMO 


Technicon Italiana s.p.a. - Via R. Gigante 20 
143 Poma тапк Тас 


L'ARTICOLO DEL MAESTRO 


Il Prof. Lionello Ponti, nato nel 1919, si è laureato a Roma nel 
1944. Si è specializzato in Otorinolaringoiatria nel 1951 presso l'Uni- 
versità di Genova. 

Aiuto presso il Reparto ORL dell'Ospedale Fatebenefratelli in 
Roma dal ‘52 al ‘54. Nominato Aiuto ORL degli Ospedali Riuniti di 
Roma, presso l'Ospedale S. Camillo nel 1954. 

Nello stesso anno 1954 ha partecipato a un corso di specializza- 
zione in rinoplastica e otoplastica presso la Columbia University di 
New York. Da allora partecipa come insegnante ai corsi di chirurgia 
facciale alla Mount Sinai School of Medicine della City University di 
New York. 

Primario Otologo degli Ospedali Riuniti di Roma nel 1961. Dal 1962 
libero docente di Clinica ORL presso l'Università di Roma. Direttore 
della Sezione autonoma di chirurgia naso - facciale presso l'Ospedale 
S. Camillo nel 1963 ed ivi, dal 1° maggio 1968, Primario di Chirurgia 
maxillo - facciale. Dal 1972 è docente di traumatologia e chirurgia 


maxillo - facciale presso l'Accademia Navale di Livorno (Scuola di Sanità Militare Marittima). Dal 1973 è 
Consulente Onorario della Direzione Generale di Sanità Militare per la « Chirurgia maxillo - facciale ». 

Il 22 maggio 1973 gli è stata conferita la medaglia d'oro al merito della Sanità Pubblica. 

Della sua attività scientifica fanno testimonianza innumerevoli pubblicazioni scientifiche e ricerche. 

Durante la sua attività professionale ha eseguito migliaia di interventi operatori nella specialità 
Otorinolaringoiatrica e nella Chirurgia Riparatrice ed Estetica del naso e della faccia. 


METODO PER LA CORREZIONE DELLE INSELLATURE NASALI 
E RICOSTRUZIONE DELLA VALVOLA RESPIRATORIA 
MEDIANTE ROTAZIONE DI LEMBI OSTEO - CARTILAGINEI 


Prof. Lionello Ponti 


La patogenesi delle insellature nasali si riferisce 
particolarmente a: 
1) nasi a sella congeniti; 
2) nasi a sella post- traumatici; 
3) nasi a sella quale sequela di pregressi in- 
terventi sul setto. 


In ognuno di questi casi la funzione respira- 
toria nasale è più o meno compromessa per la de- 
formazione o l'assenza di parte o di tutto il setto 
cartilagineo. d 

Inoltre, e molto importante, le cartilagini trian- 
golari nel loro estremo distale sono attratte per re- 


169 


trazione cicatriziale verso il pavimento delle fosse 
nasali, formando due pliche che tendono ad oriz- 
zontalizzarsi deformando la valvola respiratoria e 
ostacolando notevolmente il normale flusso d’aria 


(fig. 1). 
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Fig. 1 


In base a quanto sopra, viene logico dedurre 
che per il ripristino di una regolare funzione respi- 
ratoria è indispensabile ricostruire il setto nasale, e 
riportare le cartilagini triangolari nella loro naturale 
posizione (fig. 2). 


Fig. 2 


Per ottenere questo risultato è indispensabile 
procedere alla separazione dei vari segmenti anato- 
mici che compongono la piramide nasale e alla ri- 
strutturazione della medesima (figg. 3A, 3B, 3C 
e 3D). 


Fig. 3B 


Fig. 3C 


m 


Fig. 3D 


Per quanto concerne la ricostruzione del setto 
si puó usare o la cartilagine residua situata nella 
porzione posteriore o una cartilagine settale, possi- 
bilmente fresca, prelevata da un altro individuo. 

La semplice riposizione del setto tra le pagine 
muco- pericondriali non sarebbe sufficiente, specie 
in casi più gravi, a riconquistare l'altezza necessaria 
per garantire un ampiamento delle fosse nasali. 

E' quindi indispensabile liberare il setto dalle 
cartilagini triangolari e permettere così all'innesto 
cartilagineo di protundere verso il dorso nasale. 


Ricostruito il muro maestro, si passa alla ri- 
strutturazione del tetto della piramide nasale, prati- 
cando l’osteotomia mediale e laterale, e fratturando 
le ossa proprie verso la linea mediana: a questo 
punto, disponendo di due lembi costituiti da parti 
delle ossa nasali e delle cartilagini triangolari, si 
pratica una rotazione di tali strutture, tenendo co- 
me fulcro la radice del naso, sopra la posizione di- 
stale del nuovo setto (figg. 4 e 5). 


Fig. 4 


Fig. 5 


Uno o due punti da materassaio vengono pas- 
sati tra le cartilagini triangolari comprendendo nel- 
la sutura una piccola porzione di neo-setto (vds. 
fig. 3D). 

Il dorso del naso viene quindi livellato e, ove 
fosse necessario, regolarizzato e reso uniforme me- 
diante l’apposizione di una striscia di cartilagine. 

Nei casi più gravi, dove l'insellatura è molto 
evidente e non è possibile colmarla con la tecnica 
sopra descritta, si completa l'intervento con la in- 
troduzione di un innesto composito cutaneo e car- 
tilagineo prelevato dalla regione posteriore della 
conca auricolare (figg. 6, 7 e 8). 


Fig. 7 


Fig. 8 


In conclusione, oltre che ad una soddisfacente 
correzione estetica noi otteniamo, con la ricostru- 
zione del setto, e soprattutto con la sospensione del- 
le cartilagini triangolari, la restaurazione della val- 
vola respiratoria situata al suo giusto livello e il 
ripristino di una regolare funzione respiratoria 
nasale. 

Nei numerosi casi da noi operati non abbiamo 
mai osservato complicanze post- operatorie di sorta. 

Il controllo, dopo diversi anni dall'intervento, 
ci ha fatto rilevare solo modeste modifiche, legate a 
possibili retrazioni cicatriziali. 
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II MEMOPORT Cè il siste- 

ma ECGa lunga durata 

per la diagnostica car- 

diaca, clinica e specia- 

listica: 24 ore di an- 

notazione ECG su 2 

canali, in ambiente 

abituale del paziente 

ө Elaborazione automatica e semiautomatica 
secondo tipi di eventi scelti liberamente e 
Documentazione completa di tutti i rilevanti 
tipi di evento con suddivisione di frequenza 
di tempo e Controllo a lunga durata di 
Pace Maker applicati e Riconoscimento di 
VES polimorfi e Marcatura manuale tramite 
paziente per disturbi soggettivi ө Ricerca 
di determinate zone di nastro secondo 
marcatura, orario od evento desiderato. 
MEMOPORT C, sistema ECG a lunga durata: 


richiedete dettagliate in- 
formazioni per la Vostra 
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PREMESSA 


Il Consultorio Psicologico del Comando dei Ser- 
vizi Sanitari della Regione Militare Tosco - Emiliana 
con sede in Firenze svolge principalmente un’opera 
di prevenzione primaria e secondaria nel campo del- 
le tossicofilie, delle tossicodipendenze e dei disadat- 
tamenti in generale, e ove necessario di sostegno 
psicologico. 

Tutto questo viene attuato mediante un’opera 
di sensibilizzazione diretta agli ufficiali dei Quadri 
e agli ufficiali medici dei vari reparti e mediante 
interventi di tipo psicoterapico e/o farmacologico; 
talora gli operatori del Consultorio intervengono 
sotto forma di consiglio, a favore degli utenti, sulla 
realtà ambientale della Caserma. 

Momento importante, nello svolgimento di tale 
attività, è lo studio degli aspetti personalogici degli 
esposti a rischio, che viene realizzato sia mediante 
colloquio, sia mediante somministrazione di tests 
psicometrici di tipo auto - descrittivo e/o proiettivi. 

Tali tests vengono scelti in modo che se ne pos- 
sano trarre informazioni integrabili tra loro; ad esem- 
pio, prima o in successione al M.M.P.I. (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory), routinariamen- 
te somministrato agli utenti del Consultorio e che 
indaga soprattutto gli aspetti abnormi del compor- 
tamento e dei vissuti, talora viene utilizzato il C.P.I. 
(California Psycological Inventory), strumento che 
«si propone di esplorare le caratteristiche della per- 
sonalità, che abbiano un riferimento ampio e pro- 
fondo sul comportamento umano e che, in più, sia- 
no in relazione con gli aspetti favorevoli e positivi 
della personalità, piuttosto che con quelli morbosi 
e patologici » (1, p. 9). Gli items contemplati in tale 
strumento sono 480 e i punteggi che si ottengono 
sono riferiti a 18 scale, raccolte in 4 classi (Misura 


dell'equilibrio, dell'ascendenza e della sicurezza - Mi- 
sura della socializzazione, maturità e senso di respon- 
sabilità - Misura della potenzialità al successo e ad 
una attività efficiente - Misura del tipo di atteggia- 
mento e dello stile nell’orientamento verso la vita); 
per inciso si sottolinea che «circa 200 items del 
C.P.I. sono tratti dal M.M.P.L. » (1, p. 9). 

Talora è stata utile anche la somministrazione 
del 16 P.F. Test, di R. B. Cattell, Ph.D., nella « For- 
ma C», che non solo dà una descrizione in base 
a 16 scale bidimensionali (le scale del M.M.P.I. sono 
invece monopolari) della personalità del soggetto. 
ma, seppure entro certi limiti, permette di inferire 
element a valore clinico in relazione ad esempio 
«alla forza dell'lo (fattore C), alla forza del Su- 
per - Io (fattore G), alla sensibilità (fattore I) e a tre 
livelli di ansia e di inibizioni (fattori Е, O e Qj) » 
(2, р. 8). 

Quanto sopra viene attuato perché ё « impor- 
tante sapere di che disturbi soffre il paziente ma è 
anche importante sapere a che tipo di paziente ap- 
partengono questi disturbi » (3, p. 38); tale massi- 
ma, citata da Cattell, è da tenere ben presente quan- 
do si valuti un paziente, o un soggetto presunto tale, 
con il colloquio e con l'M.M.P.I., e appunto il C.P.I. 
e il 16 P.F. sono strumenti che possono aiutare in 
tal senso. Essendo inoltre «le depressioni uno dei 
disturbi dell’affettività più diffusi nella nostra epo- 
ca » (4, р. 7), ci siamo serviti per indagare tali aspet- 
ti del « Questionario di autovalutazione C.D.Q. » 
(I.P.A.T. Depression Scale) di S. E. Krug e J. E. 
Laughlin, composto di до items e utilizzabile sia 
tenendo conto del fattore di correzione che non, 
«fattore che fu introdotto per ridurre la correla- 
zione tra depressione e ansia » (4, p. 17). 

Quando viene programmato un ciclo di psico- 
terapia breve, si ritiene utile procedere alla sommi- 
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nistrazione di un test proiettivo parzialmente strut- 
turato, ad esempio del T.A.T. (Thematic Apper- 
ception Test) di Murray che molto può dire al- 
meno sul materiale preconscio dell'utente. In defi- 
nitiva, nella nostra attività semeiotica del Consul- 
torio, non si esclude aprioristicamente la psicometria 
che è «l'applicazione dei metodi statistici allo stu- 
dio dei fenomeni psicologici » (5, p. 113), anche se 
ne riconosciamo dei limiti specifici. Essa infatti, ol- 
tre all'intrinseco valore « descrittivo », consente di 
considerare la posizione di un soggetto in riferimen- 
to a un campionc e per una certa caratteristica, е 
aiuta a stabilire correlazioni nello studio della casua- 
lità (che talora può divenire un vero e proprio stu- 
dio di causalità); studio di cui si avverte costante- 
mente l’esigenza in psicologia e in psichiatria. Vero 
è, infatti, che proprio nel campo della psicologia e 
della psichiatria, rispetto alle altre scienze mediche, 
più difficile risulta stabilire il nesso etiologia - ma- 
lattia mentale, o comportamentale che dir si voglia Я 
о рег lo meno etiologia - quadro sindromico; e ciò 
sia per un ‘origine storica più recente di tali branche 
e specialità rispetto ad altre branche della medicina 
tradizionale, sia per una frammentazione degli in- 
dirizzi di ricerca in campo diagnostico e terapeu- 
tico. Un altro elemento che è di conforto nell’uti- 
lizzo anche di tecniche psicometriche, in specie di 
quelle basate sulla autodescrizione, nella attività se- 
meiotica del Consultorio, oltre al colloquio tradizio- 
nale, è la similarità nel procedimento diagnostico 
« descrittivo » in esse contemplate (ad esempio nel 
M.M.P.I.) con quello offerto dal D.S.M. III (Ma- 
nuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali) 
che, analogamente, è essenzialmente « descrittivo » 
e ateoretico (per ammissione degli stessi AA. nella 
loro introduzione) (6, p. 9). 

In entrambi i casi, gli AA. del M.M.P.I. e gli 
AA. del D.S.M. III lasciano al clinico l’interpreta- 
zione dinamica e psicopatologica dei disturbi, inter- 
pretazione che è poi la base del trattamento, vuoi bio- 
logico - farmacologico, vuoi psicoterapico; e ciò costi- 
tuisce il limite fondamentale delle tecniche diagno- 
stiche autodescrittive. 


IL MINNESOTA 
MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY 
COME STRUMENTO 


Il « Minnesota Multiphasic Personality Inven- 
tory », in sigla M.M.P.I., è uno dei tests psicologici 
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più comunemente usati nella pratica clinica, nella 
ricerca psichiatrica ed in campo medico- forense. 
Come test anzitutto esso « consiste in una misura- 
zione obiettiva e standardizzata di un campione di 
comportamento » (7, p. 49), in sottordine si speci- 
fica essere il più diffuso inventario di personalità 
(8, p. 9), in grado di fornire all’operatore nume- 
rose informazioni inerenti la collocazione nosografi- 
ca del paziente. Lo strumento, infatti (e tale è il 
M.M.P.I. in quanto fornisce una misura e risponde 
a criteri di validità e attendibilità), consta fondamen- 
talmente di r3 scale: 3 di validità e ro cliniche. 
Esse, che risentono nettamente della nosologia krae- 
peliana (8, p. 15), sono le seguenti: 


L = Menzogna (Lie). 

Е = Frequenza (Frequency). 

K = Correzione, o difesa (Correction). 
H 

D 


1. Hs = Ipocondria (Hypocondriasis). 

2. = Depressione (Depression). 

3. Ну = Isteria (Conversion hysteria). 

4. Pd = Deviazione psicopatica (Psycho- 
patic deviate). 

5. Mf = Mascolinità - femminilità (Mascu- 

linity - femininity). 

Paranoia (Paranoia). 

Psicastenia (Psycastenia). 

Schizofrenia (Schizophrenia). 

Ipomania (Hypomania). 

Introversione sociale (Social intro- 

version). 


Tralasciando di descrivere la costruzione dello 
strumento e il campione normativo originario, non- 
ché il sistema di siglatura, occorre anzitutto mettere 
in evidenza come esso nacque intorno al 1940 dalle 
esigenze diagnostiche dello psicologo Starke R. Ha- 
thaway e del neuropsichiatra J. Charnley McKinley; 
IPM.M.P.I. poteva inoltre evidenziare anche gli ef- 
fetti positivi o meno di una psicoterapia o di cam- 
biamenti di personalità intervenuti, spontaneamen- 
te o non, nel tempo in un determinato paziente 
(e in seguito si sono avute le prove di tale possibilità 
applicative in base ai soddisfacenti coefficienti di sta- 
bilità « test- retest» ottenuti ad esempio da Rosen 
nel 1953, da Cottle nel 1950, ecc.). Gli items costi- 
tuenti l’inventario, elaborati derivandoli da altri que- 
stionari, da casi clinici, ecc., riguardano 26 catego- 
rie о aree indagate, ognuna con un numero di items 
diverso; le aree più indagate sono: 


a) Atteggiamenti sociali (72 items). 

b) Mascolinità - femminilità (55 items). 
c) Atteggiamenti politici (46 items). 
d) Stato d’animo (33 items). 

e) Affettività: depressione (32 items). 
f) Fobie (29 items). 

g) Rapporti familiari e coniugali (26 items). 
h) Affettività: mania (24 items). 

i) Sintomi neurologici (19 items). 

1) Atteggiamenti religiosi (19 items). 
m) Problemi professionali (18 items). 


Quest'ultima considerazione mette in evidenza 
come non tutte le aree indagate hanno lo stesso nu- 
mero di items, così come non lo hanno le scale che 
differiscono tra loro non solo per denominazione e 
contenuto psicopatologico ma anche per numero di 
items; ciò ovviamente rende alcune scale più affida- 
bili o quanto meno più sensibili di altre. Inoltre la 
comunanza di un item a una o più scale, lascia 
aperto il problema della purezza delle stesse; e que- 
sti sono due ulteriori elementi che il clinico deve 
aver presente nella valutazione del profilo, unita- 
mente alle circostanze di somministrazione. Una vol- 
ta somministrato, l'inventario consente non solo di 
rilevare il punteggio per ogni singola scala, ma an- 
che di valutare 3 aree fondamentali del comporta- 
mento: quella « nevrotica» (Hs, D, Hy), quella 
« sociopatica » (Mf e Pd) e quella « psicotica » (Pa, 
Pt, Sc). In questa sede non si ritiene opportuno sof- 
fermarsi su altri specifici metodi di interpretazione 
(come può essere quello contemplato nello schema 
di Diamond, ecc.) oltre alla interpretazione per 
«punte» e per «aree di patologie », e quindi si 
sottolinea direttamente l'utilità descrittiva dei « Cri- 
tical items » stabiliti come tali da Grayson nel 1951 
(8, p. 84). Questi items sono in realtà punti di rife- 
rimento chiave nella ricerca da parte dell'operatore 
delle problematiche inerenti il soggetto e se ne im- 
pone sempre una attenta analisi dopo ogni sommi- 
nistrazione dello strumento, anzitutto per dirimere 
il dubbio se sia realmente presente il dato psicopa- 
tologico (ove la risposta deponesse in questo senso) 
o se invece esso sia frutto solo di una interpreta- 
zione soggettiva del significato della prova da parte 
dell'utente, priva di valore semeiologico. Ciò viene 
costantemente effettuato da parte degli operatori del 
Consultorio in collaborazione con il paziente, prima 
di procedere alla valutazione del profilo ottenuto 


dal M.M.P.L, unitamente alla analisi della scala il 
cui punteggio riveste valore patologico. E' questa 
evidentemente la procedura più corretta della va- 
lutazione del risultato fornito dallo strumento, da 
emettere sempre dopo il colloquio clinico; valuta- 
zione che sarebbe ancora più accurata, se si proce- 
desse alla analisi, con la collaborazione dell’interes- 
sato, di tutte le risposte fornite. Utilizzato in tale 
maniera il M.M.P.I. viene a costituire una sorta di 
« autoradiografia » dei vissuti e del comportamento 
oggettivo come l'utente ce li riferisce in risposta ad 
alcune prove. Esso viene a porsi come un colloquio 
standardizzato, una cristallizzazione di un certo mo- 
mento della vita del paziente, suscettibile di essere 
confrontato a posteriori con un’altra prova dello 
stesso genere, in occasione di una revisione ad esem- 
pio del successo o meno di una terapia. Inoltre, le 
disponibilità oltre alle scale fondamentali, di quel- 
le speciali (Impulsivity, Leader - ship, Control de- 
fendency, General mal- adjustment, Ego strengh, 
Threat suicide), e delle scale derivate (Depression 
obvious, Depression subtle, Hysteria obvious, Hyste- 
ria subtle, Paranoia obvious, Paranoia subtle), apre 
ulteriori prospettive diagnostiche. Va precisato, però, 
che l’attività semeiotica presso il Consultorio è sem- 
pre iniziata da un colloquio psicologico - psichiatri- 
co, e solo successivamente viene in parte affidata 
ai tests (M.M.P.L, C.D.Q. dell'LP.A.T., T.A.T., 
ecc.). E’ particolarmente il colloquio infatti che ci 
può dire qualche cosa di immediato sulle motiva- 
zioni che hanno spinto l'utente a far ricorso all'ope- 
ratore; motivazioni che sono comunemente accet- 
tate da psicologi e psichiatri come il punto d'ap- 
poggio sul quale far leva per la terapia, e che il 
M.M.P.I., pur nella sua semplicità e velocità di som- 
ministrazione ed elaborazione può contribuire a chia- 
rire. Inoltre il colloquio mette l'operatore in imme- 
diato rapporto umano col paziente, permette di stu- 
diarne le dinamiche psicologiche e relazionali e for- 
nisce elementi per procedere, in seguito, alla inter- 
pretazione del disturbo. Pertanto se il colloquio è 
la chiave per capire ciò che l’altro vuol dire e ciò 
che vuole o può comunicare, o, anche, il mezzo più 
affidabile nella determinazione del livello di gratifi- 
cazione dei bisogni fondamentali che pur tanta im- 
portanza hanno nella teoria psicologica (9, p. 119), 
lo strumento, in questo caso il M.M.P.I., è un modo 
per far parlare l’utente in una situazione standard, 
per averne informazioni che possono essere para- 
gonate a quelle di un campione. Un modo più ano- 
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nimo, quindi meno caldo ma non per questo poco 
importante. E se è vero che la psichiatria è fonda- 
mentalmente il campo dell'osservazione partecipe 
(10, p. 18), è altrettanto vero che la somministra- 
zione di un M.M.P.I., dopo un buon approccio ini- 
ziale, può evidenziare un grave problema del pa- 
ziente che il colloquio inizialmente non ha messo 
in evidenza in quanto l’esperto e il cliente avevano 
focalizzato l’attenzione su problematiche più urgen- 
ti, ma ai fini prognostici forse meno importanti. 
Insomma, la tecnica dell’autodescrizione utilizzata 
dallo strumento è, « malgrado le sue limitazioni, 
quella di utilità più generale fra tutte le misure di 
personalità » (11, p. 141), anche rispetto, ad esem- 
pio, alla tecnica della « Osservazione diretta », che 
richiede eccessiva disponibilità di tempo oltre che 
di riservatezza. Lo strumento ci dà quindi utili in- 
formazioni riguardo a quelle che Eysenck considera 
« cinque dimensioni principali di variabilità indivi- 
duale » (11, p. 141) e che sono: 


1) Estroversione - introversione. 

2) Tendenza nevrotica (emotività, ansia, in- 
stabilità). 

3) Tendenza psicotica (rigidità mentale, psi- 
copatia, aggressività). 

4) Intelligenza (abilità generale). 

5) Conservatorismo - radicalismo. 


Vale a dire che uno strumento antico può es- 
sere ancora utile anche se considerato in riferimento 
alle vedute più recenti della ricerca psicologico - psi- 
chiatrica; molto dipende da come viene utilizzato. 
E anche se viene « riconosciuto che oggetto della 
psicologia è lo studio del comportamento di alcuni 
organismi viventi, animali ed uomo» (12, p. 17), 
un siffatto test può analogamente far luce se ven- 
gono tenuti presenti alcuni items che si riferiscono 
a comportamenti oggettivi dell’utente. 

Quanto sopra viene affermato perché nei Con- 
sultori si riscontrano solo in tono minore alcune 
delle « difficoltà nella pratica clinica » quali sono 
descritte in uno specifico articolo sui Reparti Neuro- 
psichiatrici degli Ospedali Militari da M. Calabresi, 
G. Guerra e F. Lanza (13, p. 102), 0 quali si riscon- 
trano più prettamente « nel colloquio psichiatrico 
nella pratica medico-legale militare » (14, р. 3). 
Ciò è possibile in quanto vi si opera senza funzioni 
fiscali e/o medico-legali a favore di utenti volon- 
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tari e idonei al servizio militare, per i quali cioè non 
è applicabile quanto previsto dall'« Elenco delle im- 
perfezioni e delle infermità che sono causa di non 
idoneità al servizio militare » (D.P.R. 28 maggio 
1964, n. 496, G.U. n. 166 del 9 luglio 1964). Di 
seguito si ritiene altresi utile riportare alcune con- 
siderazioni su aspetti positivi e limiti nell'impiego 
del M.M.P.L Infatti lo strumento poco può dire 
riguardo alle forme psichiche, secondo Jaspers « di- 
visibili in reazione, sviluppo, processo e fase » (15, 
р: 73), € con ciò si perde molto della informazione 
psicopatologica del soggetto. Tuttavia di piü puó 
rendersi utile rispetto alla « prima distinzione di 
indiscussa utilità clinica, che, anche se sul piano 
teorico non è così precisa, è quella tra psicosi e ne- 
vrosi » (15, p. 73), le quali si differenziano per etio- 
logia, gravità, consapevolezza critica e adattamento 
sociale, oltre che per compromissione della funzione 
del reale. Inoltre una precisa definizione nosografica 
non può essere ricavata dal solo impiego del M.M.P.I. 
se si considera, ad esempio, la molteplicità dei criteri 
da utilizzare in tal senso per un paziente depresso 
quali sono descritti da P. Sarteschi, G. B. Cassano 
e C. Maggini: « cronologico, etiologico, decorso sin- 
tomatologico, gravità, criterio evolutivo, terapeutico, 
neuro-ormonale » (16, p. 40). Lo strumento invece po- 
trebbe essere utile per un inquadramento diagnostico- 
prognostico del tossicodipendente e del tossicofilo, ove 
si tenga conto il frequentemente associato e sotto- 
stante aspetto psicopatologico di tali condizioni; e 
poiché in un recente Convegno il Prof. P. F. Man- 
naioni consideró la tossicomania da eroina come 
« una sociopatia giovanile cronica recidivante » (17), 
non si vede come il M.M.P.I. non possa rappresen- 
tare un utile punto di riferimento nel decorso di 
tale malattia. Di una certa utilità può anche essere 
il suo impiego nello studio di certe condizioni psi- 
chiatriche che sono espressione di malattie organi- 
che, ad esempio in caso di depressione sintomatica 
di una malattia neurologica, quale può essere una 
neoespansione endocranica e che frequentemente 
costituisce un importante problema diagnostico e te- 
rapeutico (18, p. 1028); in quest’ultimo caso un ac- 
curato esame neurologico si impone. Anche per lo 
psicotico, l’M.M.P.I. potrebbe consentire di rilevare 
notizie relative alla sua pre - psicosi (nel caso il sog- 
getto fosse giunto alla osservazione in tale momento 
della sua vita), alla sua post- psicosi, e alla sua strut- 
tura di personalità. Può essere vantaggioso ad esem- 
pio, nello studio della situazione di Defekt- post- 


schizofrenico inteso come « persistenza del nucleo 
processuale o come ritorno a organizzazione di per- 
sonalità preesistente alla psicosi » (19, p. 97), e nel- 
lo studio del « quadro difettuale autistico che sem- 
bra appunto essere il nucleo della psicosi schizofre- 
nica» (20, p. 118), e che spesso notiamo anche al 
di fuori della fase florida della malattia. D'altro can- 
to, invece, se da una parte l’analisi fattoriale, usata 
come metodo obiettivo per verificare le categorie 
diagnostiche tradizionali, ne ha confermato in gran- 
di linee la fondatezza, dimostrando che i sintomi 
riassunti sotto le varie etichette nosografiche tendo- 
no effettivamente a correlare tra loro (e ciò vale an- 
che per le categorie diagnostiche utilizzate nella co- 
struzione originaria del test in questione), tuttavia 
«la ricerca successiva alla formulazione dell’inven- 
tario, ha dimostrato che le scale del questionario 
sono tutt'altro che pure e indipendenti sotto il pro- 
filo della composizione fattoriale » (11, p. 142). 

Quindi il problema della purezza e indipenden- 
za delle scale (peraltro già ricordato) si pone sia a 
livello strumentale e metodologico, sia a livello del- 
le basi concettuali della scala stessa, vale a dire per 
ciò che essa si dice che misuri. La comunanza degli 
items a più scale fa sì che l’elevazione di una di 
esse si accompagni alla elevazione anche di un’altra, 
come ad esempio comunemente accade per la Hs 
MERDA 

Ciò è importante da tener presente anche se 
talora un disturbo può avere cause molteplici, come 
si verifica ad esempio nel caso dell’ansia per la qua- 
le si può dire che «le reazioni di un individuo 
dipendono in parte dalla sua costituzione, in parte 
dalla esperienza che incontra: è la cosiddetta ipo- 
tesi diatesi - stress di Rosenthal (1970), nella quale 
sia la determinazione genetica che quella ambientale 
sono considerate multiple e graduali » (21, p. 158). 
Detto ciò, momento di ricerca importante potrebbe 
essere il tentare di stabilire se e in quale entità esi- 
sta concordanza tra le categorie diagnostiche alla 
base del M.M.P.I. e le scale che ne sono l’espres- 
sione e quelle del D.S.M. III, considerato attual- 
mente un punto di riferimento importante e ope- 
rativo nell'attività semeiotica in campo psichiatrico. 
Infine, lo strumento poco ci permette di inferire 
sul preconscio dell’utente e ancor meno sul suo in- 
conscio, sui suoi dinamismi psicopatologici; lo stu- 
dio di questi aspetti, l’analisi dei vissuti costituisce 
campo di indagine dell'attività clinica e ciò è a mag- 
gior ragione vero se teniamo conto che la « psico- 


patologia ha ormai affermato la sua autonomia » 
(22, р. 41) nell'ambito della psichiatria. 


ALCUNE NOTE SU TRE CASI CLINICI 


Di seguito vengono riportate alcune osservazioni 
relative a tre utenti seguiti presso il Consultorio Psi- 
cologico di Firenze, che appaiono utili per esempli- 
ficare quanto finora affermato sul M.M.P.I. e sulla 
psicometria in generale e quanto verrà sostenuto 
nelle conclusioni. 


Caso N. I. 


Trattavasi di un fante, effettivo ad un Reparto 
di stanza in Toscana, nato in una cittadina dell’Ita- 
lia centro - settentrionale, celibe. Scolarità: diploma 
di scuola media superiore. Lo stesso, proposto alla 
osservazione del Consultorio dal Dirigente il Servi- 
zio Sanitario della propria Caserma, fu trattato per 
un periodo di sei mesi tra il 1982 e il 1983, essendo 
stato riconosciuto all’inizio affetto da « tratti nevro- 
tici del carattere con somatizzazioni ». Nel com- 
plesso furono effettuate 15 sedute psicoterapiche del- 
la durata di circa 2-3 ore l’una, associate inizial- 
mente con blanda terapia psicofarmacologica di tipo 
ansiolitico e ipnoinducente; tale durata delle sedute 
fu stabilita in accordo con l'utente, per necessità 
logistiche. Dopo un buon aggancio iniziale, si pro- 
cedette ad un accurato studio personalogico e un 
M.M.P.L, somministrato (nella sua forma ridotta) 
poco dopo l’inizio del trattamento, mise in eviden- 
za i seguenti punteggi percentili alle scale fonda- 
mentali: L—46, F—94, K=44, Hs+.5K=99, 
D=87, Hy=93, Pd+.4K=75, Mf=68, Pa=69, 
Pt+ IK — 88, Sc + ІК > 100, Ма + .2К = 68, Si = 67. 
La batteria di tests fu completata con la sommi, 
strazione delle « Prove P.F. di Rosenzweig », utile 
per studiarne le risposte alla frustrazione, del E.P.I. 
(Eysenck Personality Inventory) utile per lo studio 
delle tendenze nevrotiche, psicotiche e dell’estrover- 
sione, oltre che delle P.M.38 di Raven che eviden- 
ziarono trattarsi di « soggetto di intelligenza netta- 
mente al di sopra della media ». Anche il test D.70 
ne mise in evidenza le buone doti intellettive. Il 
giovane fu seguito con un supporto psicologico e 
psicoterapia breve orientata soprattutto ad un raffor- 
zamento dell'Io: nel contempo si praticava uno stu- 
dio delle difese, dei vissuti e degli aspetti preconsci, 
e ci si adoperava per sostenerlo da un punto di vista 
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relazionale all’interno e fuori della caserma, anche 
con l’aiuto degli ufficiali medici e d'Arma, tutti di- 
sponibili alla massima collaborazione. Un M.M.P.I. 
somministrato (sempre nella sua forma ridotta) alla 
fine del trattamento (interrotto per causa di forza 
maggiore in quanto il paziente tornò alla sua fami- 
glia per termine del servizio di leva) mise in evi- 
denza i seguenti punteggi percentili: L= 43, F — 84, 
K=42, Hs+.5K=99, D=81, Hy=77, Pd+.4K 
=60, Mf=53, Ра=53, Pt+1K=83, Sc+1K=83, 
Ma+2K=80, Si=69. Tali punteggi deponevano 
per un miglioramento generale del profilo, rispetto 
alla somministrazione precedente, che si accordava 
anche con le condizioni cliniche dell’utente il quale 
riferiva un miglioramento nel tono di fondo del- 
l'umore, una maggiore capacità relazionale, una af- 
fettività meno arida e distaccata, ed una quasi scom- 
parsa dei sintomi di somatizzazione avvertiti all’ini- 
zio del trattamento (cefalea frequente, pirosi gastri- 
ca, senso costante di nausea, vomiti saltuari, ecc.); 
veniva inoltre riscontrato un controllo pressoché to- 
tale della precedente saltuaria compulsività nell’abu- 
so di alcolici assieme ad una maggiore resistenza 
alle frustrazioni. Il profilo, però, denunciava an- 
che quanto ci sarebbe stato ancora da fare in senso 
psicoterapico. Il caso illustrato evidenzia chiaramente 
l'utilità del M.M.P.I., nel seguire longitudinalmen- 
te un paziente. 


Caso N. 2. 


Trattavasi di un fante effettivo ad un Reparto 
di stanza in Toscana, nato in un paese dell’entro- 
terra siciliano, celibe. Scolarità: 5° elementare. L'u- 
tente pervenne alla osservazione degli operatori del 
Consultorio nel 1983, per un problema di tossico- 
filia e di tossicodipendenza (ormai pregressa per 
quanto riguardava le assunzioni delle sostanze stu- 
pefacenti, nel caso specifico eroina) che si accompa- 
gnavano però ad evidenti aspetti ansio - depressivi 
oltre che a marcata compulsività nella ricerca, vis- 
suta con conflittualità, di sostanze inebrianti, e ad 
abuso saltuario di superalcolici. Il quadro clinico 
appariva impegnativo fin dall'inizio, e l'M.M.P.I. 
somministrato (nella sua forma ridotta) al primo 
colloquio mise in evidenza i seguenti punteggi per- 
centili: L=39, F> 100, K=35, Hs+.5K=80, 
D=76, Hy=79, Pd+.4K=81, Mf=95, Pa=88, 
Pt+1K=84, Sc + 1K > тоо, Ma+.2K=73, Si — 76. 
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Il profilo del test pertanto non solo confermava 
quella che era l'impressione ricavata dal primo col- 
loquio, ma metteva nettamente in evidenza anche 
una problematica inerente la sfera psicosessuale che 
l'utente. successivamente ci esternó. Poiché l'utente 
ci appariva in una condizione di temporanea non 
idoneità al servizio militare, se ne consiglió, in ac- 
cordo con lui, il ricovero in cura presso l'Ospedale 
Militare dopo il secondo colloquio. 

Il caso è stato riportato per evidenziare l'utilità 
dell'M.M.P.I. nello studio delle spesso concomitanti 
о sottostanti condizioni psicopatologiche dei tossico- 
fili o farmacodipendenti; l'esame testologico eviden- 
ziò inoltre una problematica esistenziale dell’utente, 
che non venne alla luce in sede di primo approccio, 
vuoi per il ritegno dell’utente, vuoi perché gli ope- 
ratori erano impegnati nello studio di aspetti com- 
portamentali più urgenti da definire. Nel caso spe- 
cifico lo strumento, pertanto, si dimostrò un utile 
supporto per un inquadramento diagnostico imme- 
diato più preciso. 


Caso N. 3. 


Trattavasi di un fante effettivo ad un Reparto 
di stanza in Toscana, nato in una cittadina del Sud, 
pervenuto alla osservazione degli operatori del Con- 
sultorio nel 1983, in seguito a sollecitazione dello 
stesso, da parte del Dirigente il Servizio Sanitario 
della Caserma, Lo stesso si presentò al primo col- 
loquio (rimasto al momento l’unico), ipomimico, 
spontaneamente poco riferendo sui propri vissuti. 
Mnesico, poco rispondeva e parlava solo in seguito 
a domande esplicite da parte degli operatori, ripe- 
tendo reiteratamente che l’unico suo desiderio era 
«tornare a casa». Chiuso al dialogo e sospettoso 
offriva evidenti segni di scarsa motivazione al col- 
loquio e all’eventuale supporto psicoterapico. Non 
fu possibile procedere alla somministrazione del- 
IM.M.P.I. per scarsa propensione dell'utente alla 
prova, e per il suo non elevato livello culturale (an- 
che se riferiva di aver conseguito la licenza media 
inferiore) che ne avrebbe inficiato la comprensione 
degli items. Fu possibile, solo dopo reiterati sforzi, 
la somministrazione del questionario di autovaluta- 
zione C.D.Q. dell’I.P.A.T., utile per lo studio del- 
la depressione; somministrazione peraltro portata a 
termine soltanto spiegando allo stesso i significati 
degli items volta per volta. Anche se lo strumento 
evidenziò elevati punteggi non ci sentimmo di deri- 


vare una diagnosi clinica tout court, dai risultati allo 
stesso, sia per la scarsa collaborazione al colloquio 
e alla prova, sia perché non apparivano chiari gli 
intenti del paziente. Il caso viene riportato per lu- 
meggiare l'importanza delle circostanze di sommi- 
nistrazione dei tests psicologici autodescrittivi nel- 
l'inferenza clinica; vale a dire non si può procedere 
alla diagnosi prescindendo dal colloquio psicologi- 
co- psichiatrico. Gli operatori del Consultorio han- 
no fatto pervenire un messaggio all'utente, che so- 
no comunque disponibili ad un eventuale tratta- 
mento qualora esplicitamente richiesto. 


CONCLUSIONI 


Anche se « storicamente succede che una volta 
che se ne conosce la eziologia, una malattia cessa 
di essere psichiatrica » (23, p. 19), e ciò in molte 
occasioni è stato vero e ci ha fatto molto riflettere 
sulle nostre reali possibilità di successo terapeutico, 
non di meno un preciso inquadramento diagnostico 
non può non avere immediato e profondo valore 
pratico. Ciò posto, si ritiene utile l'ausilio degli stru- 
menti psicometrici, nella pratica del Consultorio di 
Firenze, e la procedura routinaria della sommini- 
strazione dell'M.M.P.I. (nella forma completa o ri- 
dotta) agli utenti; tale criterio permette inoltre di 
disporre di utili punti di riferimento nel seguire 
longitudinalmente gli assistiti, in una sorta di com- 
petizione contro il disturbo mentale, о comporta- 
mentale che dir si voglia, e contro il disadattamento. 
E per quanto riguarda l’uso della psicometria e del- 
l'M.M.P.L, in particolare, si concorda con quanto 
asserito sui tests in generale da P. B. Schneider (24, 
р. 155-156), vale a dire, con le sue stesse parole : 


«4) In campo medico il test assolve a diverse 
funzioni: 

1) permette di stabilire in modo più concreto 
i dati che si potrebbero intuire attraverso il normale 
esame clinico; 

2) fornisce indicazioni su certi aspetti che 
l'esame clinico (almeno inizialmente) non ha potu- 
to evidenziare; 

3) la ripetizione di un test a distanza di tem- 
po fornisce indicazioni sull’evoluzione di una ma- 
lattia o sugli effetti di un trattamento. 


b) L'uso dei tests presenta inconvenienti nelle 
seguenti situazioni: 


1) quando il test sostituisce l'esame clinico; 


2) quando ci si serve di tests che non sono 
mai stati validati empiricamente e statisticamente ». 


Ciò è stato tenuto ben presente nelle prove te- 
stologiche dei tre casi clinici scelti e riferiti a titolo 
esemplificativo. 

Per concludere, anche un monito anzitutto per 
gli operatori del Consultorio: se per le interpreta- 
zioni dei protocolli del M.M.P.I. in base alla sola 
elaborazione elettronica si può ironicamente asse- 
rire che « ogni somiglianza con l’oroscopo è pura- 
mente casuale » (11, p. 142), ciò può essere asserito 
anche per un'interpretazione che tenga conto solo 
dei punteggi ricavati nella elaborazione del profilo. 
Difatti ciò che vuole comunicare il paziente nella 
esecuzione del test, è in realtà contenuto nella glo- 
balità delle sue risposte, e un'analisi completa delle 
stesse è un altro dei criteri fondamentali ai quali 
occorre attenersi nell'utilizzare lo strumento in cam- 
po clinico. 


Riassunto. — L'Autore evidenzia l'utilità della sommi- 
nistrazione del test psicologico M.M.P.I. (Minnesota Mul- 
tiphasic Personality Inventory) nella pratica dei Consultori 
Psicologici dell'Esercito, e ne illustra le modalità applicative 
e i limiti. Lo strumento viene presentato altresì come un 
ausilio nel seguire longitudinalmente l'utente. A scopo esem- 
plificativo vengono riportate alcune note su tre casi clinici 
pervenuti alla osservazione degli operatori del Consultorio. 


Résumé. — L'Auteur pose en évidence l'utilité de l'em- 
ploi du test psychologique M.M.P.I. dans l'activité des Cen- 
tres de Consultation Psychologique de l'Armée, et il en 
illustre les modalitées d'application et les limites operatives. 
Le test vient aussi prósenté comme un aide pour suivir 
longitudinalement l'individue. Quelques notations sur trois 
cas cliniques observés dans le Centre, sont infin exposées 
à fin d'apporter un exemple significatif. 


Summary. — The Author shows that it is useful the 
practice of the psychological test M.M.P.I. (Minnesota Mul- 
tiphasic Personality Inventory) in the ambit of the Army's 
Psychological Consultories, illustrating the modalities of 
application and its limits. This method is also shown as 
a help in following the patient longitudinally. For example, 
the Author reports some notes about three clinical cases 
under observation of this Consultory. 
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INTRODUZIONE. 


La trasmissione di un dato, di un concetto da 
un individuo ad un altro o da un individuo ad un 
gruppo, è un fenomeno tanto complesso quanto 
frequentemente trascurato da chi ha il delicato 
compito del trasferimento dell’informazione. 

Uno degli aspetti di questo problema che più 
direttamente interessa l'ambito medico - scientifico 
riguarda la concettualizzazione del dato numerico 
derivato dall'osservazione diretta di un certo feno- 
meno, e soprattutto la traduzione in linguaggio del 
concetto ottenuto. E' indubbio che la medicina non 
può annoverarsi tra le scienze esatte, e che il lin- 
guaggio corrente non ha né può avere caratteri di 
univocità d’uso e comprensione. 

Proprio per questi motivi, tuttavia, dovrebbe 
essere preoccupazione di chi parla al di là di una 
cattedra, di chi insegna al letto di un malato, di 
chi scrive sulle colonne di una rivista o di un trat- 
tato, di chi insomma trasmette dati frutto di osser- 
vazione diretta o indiretta, che chi ascolta com- 
prenda esattamente ciò che si vuol dire. 

Queste considerazioni assumono forse un parti- 
colare interesse in un momento in cui come oggi 
l’eterogeneità culturale dei medici va ampliandosi. 

Il mondo scientifico anglosassone sta prestando 
forse più attenzione al problema, a sottolineare l’esi- 
genza di una maggiore precisione nella trasmissione 
del dato tecnico (1, 2, 3). 

Oggetto di questo studio è stato il livello di 
significatività di espressioni verbali ed avverbi d'uso 
corrente, utilizzati in un contesto medico-scientifico. 

Questi cosiddetti « termini semiquantitativi », 
come «spesso» o «raramente », rappresentano il 
veicolo con cui siamo abituati a trasmettere o ad 
apprendere la stragrande maggiorparte delle infor- 
mazioni di carattere tecnico senza esigere una pre- 
cisione maggiore. A volte però, nell'ascoltare o nel 
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leggere espressioni del tipo «il tale dato di labora- 
torio si riscontra frequentemente nella tale malat- 
tia» può sorgere la domanda: « ma cosa intende 
per frequentemente?, in che percentuale? ». 

Abbiamo perciò voluto dare una risposta a que- 
sta domanda per ciascuno dei 25 termini semiquan- 
titativi scelti, nel tentativo di individuare quelli più 
equivoci, quelli cioè che lasciano un margine di 
interpretazione troppo ampio per essere, a nostro 
avviso, impiegati con efficacia nella trasmissione di 
concetti scientifici. In secondo luogo si è cercato di 
correlare la valutazione di significatività con la fre- 
quenza d’uso di ogni termine. 


MATERIALI E METODI. 


Il campione scelto è costituito da 100 giovani 
medici, tutti di sesso maschile, di età compresa fra 
i 26 ed i 30 anni. Lo studio è stato svolto presso la 
Scuola di Sanità Militare di Firenze. 

Il questionario mostrato in fig. 1 è stato distri- 
buito e fatto compilare dopo una breve spiegazione 
delle finalità della ricerca. 

Nella prima colonna doveva essere indicato il va- 
lore percentuale ritenuto più rispondente ad ognuno 
dei 25 termini elencati. Il sistema più semplice per 
ottenere una valutazione corretta è stato quello di 
far immaginare al compilatore del questionario di 
ascoltare o leggere una frase contenente il termine 
in esame, che esprimesse una nozione tecnica da 
lui non conosciuta. In tal modo la valutazione per- 
centuale del termine avveniva in maniera autonoma 
ed in larga misura indipendente dalla conoscenza 
dei fatti ai quali si faceva riferimento. E’ stata poi 
calcolata la media (+ 1 deviazione standard) dei va- 
lori indicati su tutto il campione per ogni termine. 


1 Dell'Istituto di Clinica Medica Generale e Terapia 
Medica III, Università di Roma. 
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In alcuni questionari i valori risultati fuori dalle 3 
deviazioni standard della media, o comunque chiara- 
mente indicativi di non comprensione del termine, 
sono stati esclusi dal conteggio. I questionari con più 
di 5 valori esclusi (non compresi) sono stati eliminati. 

L'ampiezza della deviazione standard della me- 
dia dei valori è stata presa come discriminante per 
considerare un termine « equivoco » o « molto equi- 
voco» qualora fosse superiore al 15^. o al 20° 
rispettivamente, limiti fissati arbitrariamente. 

Nella seconda colonna è stata indicata la fre- 
quenza d'uso personale del termine, secondo un 
punteggio da r a ro. 


N. Età Sesso 


Indicare il valore percentuale che si ritiene più vicino 
al termine semiquantitativo sottoelencato, inserito in un 
contesto del tipo: « L'evento A c si associa 
all'evento B ». Indicare inoltre con quanta frequenza, nella 
pratica personale, ogni termine viene usato, utilizzando un 
punteggio da 1 a 10. 


Termine 


Punteggio 
1) raramente 
2) frequentemente 
3) qualche volta 
4) molto spesso 
5) in una buona ^/ di casi 
6) non sempre 
7) invariabilmente 
8) ogni tanto 
9) mai 
10) in una minima ^/ di casi 
11) costantemente 
12) non raramente 
13) quasi mai | 
14) tipicamente | 
15) spesso 
16) eccezionalmente 
17) generalmente 
18) nella maggior parte dei casi 
19) comunemente 
20) sempre 
21) normalmente 
22) abitualmente 
23) occasionalmente 
24) caratteristicamente 
25) quasi sempre 


Fig. 1. 
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RISULTATI. 


Es fig. 2 riporta i valori percentuali medi otte- 
nuti per ciascun termine. L'ampiezza della devia- 
zione standard consente di individuare termini cqui- 
voci (d. s. >15%) o molto equivoci (d. s. —20^:), 
contrassegnati rispettivamente da uno o due asteri- 
schi. Sono indicati inoltre con uno o due «®» 
i termini per i quali si è avuta una alta percentuale 
di non comprensione (>5% о >10°%). 

Come si vede sono da considerare equivoci 
« molto spesso», « frequentemente » e «in una 
buona percentuale dei casi», e come molto equi- 
voci « non sempre » e « non raramente », gli unici 
due termini negativi. « Tipicamente » ha incontrato 
una non comprensione 2>5°., mentre « invariabil- 
mente » е « caratteristicamente » una non compren- 
sione >10° 
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"Valori percentuali medi ( 1 deviazione standard) 
ottenuti per cioscun termine" 


Fig. 2. 


La fig. 3 ordina per frequenza d'uso tutti i 
termini. La media dei punteggi forniti permette di 
riconoscere termini «тойо usati» (punteggio 
>6), « mediamente usati » (punteggio 4 - 6) e « poco 
usati » (punteggio <4). La figura riporta inoltre i 
segni grafici corrispondenti ai termini equivoci e 
non compresi. 
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Discussione. 


Obiettivo principale di questo studio era la de- 
finizione del valore percentuale medio da attribuire 
a ciascuno dei 25 termini semiquantitativi scelti, uti- 
lizzati in un contesto medico - scientifico e la indi- 
viduazione dei termini col margine di interpreta- 
zione più ampio e perciò meno significativi. 


Come mostrato in fig. 2 i termini utilizzati per 
indicare percentuali comprese tra il 30 ed il 70° 
offrono maggiore possibilità di equivoco. Andreb- 
bero perciò sempre accompagnati da una specifica- 
zione numerica. Sono cinque i termini da conside- 
rare equivoci о molto equivoci (d. s. >15 o >20%), 
ma ё interessante notare che i più equivoci sono gli 
unici due termini negativi inclusi nel questionario; 
« non sempre» mostra addirittura una deviazione 
standard >30 

Tre termini hanno evidenziato una alta per- 
centuale di non comprensione (75^. о 10%) nel 
campione sondato (fig. 2). 

E' stato possibile valutare la frequenza d'uso 
dei 25 termini scelti, e suddividerli in molto, media- 
mente e poco usati (fig. 3). La correlazione della 
significatività con la frequenza d'uso ha mostrato 
un dato interessante: contrariamente alle, forse pes- 
simistiche, previsioni, i meno usati sono risultati i 
termini piü equivoci e quelli meno compresi, come 
si nota chiaramente dalla fig. 3. Pensiamo che questo 
possa essere dovuto ad un meccanismo di autosele- 
zione del linguaggio che finisce per favorire i ter- 
mini più precisi, e quindi più adatti alla comuni- 
cazione, a quelli meno significativi. 

Ciò nonostante alcuni termini equivoci sono 
molto usati (« frequentemente ») o mediamente usa- 
ti (« molto spesso » e « in una buona percentuale dei 
casi »), e perciò potenzialmente più pericolosi degli 
altri. 

Riteniamo che le conclusioni riportate in questo 
lavoro, in particolare riguardo ai termini negativi, 
a quelli con elevata non comprensione ed a quelli 
equivoci d'uso frequente, possano essere tenute pre- 
senti da chi svolge un ruolo docente a qualunque 
livello. 

In generale, una maggiore quantizzazione del 
linguaggio in medicina, esigendo un rigore più ele- 
vato nel trasferimento delle informazioni tecniche, 
gioverebbe sicuramente molto all'efficacia della ri- 
cezione e dell’apprendimento. 


Riassunto. — Scopo di questo lavoro è stata l’indivi- 
duazione dei termini verbali comunemente usati nel lin- 
guaggio medico - scientifico che maggiormente possono es- 
sere occasione di equivoco nella comunicazione di dati tec- 
nici. A tal fine sono stati fatti analizzare mediante un que- 
stionario, distribuito a 100 giovani medici, 25 termini semi- 
quantitativi, la cui significatività è stata poi correlata con la 
frequenza d'uso media di ciascuno di essi. Le conclusioni 
vengono discusse dagli autori. 
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Réscw£. — But de ce travail a été l'individuation des 
termes normalment utilisés dans le language médical et 
scientifique qui peuvent le plus souvent étre cause de ambi- 
guité dans la communication des donnés téchniques. A ce 
fin on a fait analyser à l'aide d'un questionnaire distribué 
à 100 jeunes médecins, 25 termes semiquantitatifs, ct on 
mis en relation à la significativité la fréquence moyenne 
d'utilisation de chacun. Les conclusions sont objet de la 
discussion des auteurs. 


Summary. — Aim of this work was to identify com- 
monly used words in medical and scientific language, which 
more often are source of misunderstanding in the commu- 


nication of data. For this purpose 100 young physicians 
analyzed the meaning of 25 semiquantitative terms, by 
filling a questionaire. The significance of each term and 
its mean frequency in every day use have been correlated. 
Conclusions are discussed by the authors. 
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DI VERONA 
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CONTRIBUTO STATISTICO SULLE SENSIBILIZZAZIONI ALLERGICHE 
MISCONOSCIUTE IN GIOVANI DI LEVA 


G. De Filippi? Е. Martella! 


Scopo DEL LAVORO. 


E' sempre piü diffusa l'opinione che la pato- 
gia allergica respiratoria, soprattutto l'asma bron- 
chiale, sia in notevole aumento; tale opinione trova 
la sua solida base in una sempre migliore cono- 
scenza della malattia, in una più larga disponibilità 
di mezzi diagnostici, più accurati e sensibili, oltre 
ad una maggiore attenzione al problema, sia da 
parte dei tecnici, che della popolazione stessa, nella 
quale si è andata formando una maggiore coscienza 
sanitaria su tale problema. Tuttavia mancano in 
generale, e nel nostro Paese in particolare, valide 
statistiche epidemiologiche, che ci diano una esatta 
misura della reale consistenza di tale tipo di pato- 
logia. Ciò è dovuto soprattutto alla differenza delle 
metodologie usate e al criterio selettivo dei soggetti 
esaminati: infatti un conto è basare una statistica 
su soggetti che frequentano un centro allergologico, 
о per presentazione spontanea o per invio da parte 
di un sanitario, ma sempre con disturbi o con so- 
spetti di patologia allergica, e un conto è invece 
compiere l'indagine su popolazione comune, scelta 
in maniera indifferente e priva di alcun richiamo 
significativo, possibilmente omogenea per fasce di 
età e per sesso. 

Con questo nostro lavoro intendiamo portare 
un piccolo contributo statistico su tale argomento, 
raccolto su un campione di cittadini italiani di sesso 
maschile, dell'età di venti anni, esercitanti le atti- 
vità più svariate e provenienti quasi totalmente dal 
settore centro-orientale dell’Italia settentrionale. 

Esistono negli individui atopici due distinti sta- 
di: un primo stadio di sensibilizzazione e matura- 
zione di un sufficiente numero di anticorpi, senza 
però ancora alcuna manifestazione clinica (stato ato- 
pico), ed uno stadio successivo nel quale l’incontro 
fra l’antigene e gli anticorpi, giunti ormai al limite 


Plinio Fenzi* 


della saturazione, provoca una chiara forma pato- 
logica allergica (malattia atopica). 

Con il nostro lavoro abbiamo voluto vedere 
quanti siano coloro che sono in fase di sensibilizza- 
zione e che sono potenzialmente destinati a passare 
alla fase di « malattia allergica », malattia peraltro 
non ancora evidenziatasi e pertanto da loro total- 
mente ignorata. 


METODICA DELL'INDAGINE. 


Presso il Centro di Allergologia del Reparto 
Medicina dell'Ospedale Militare di Verona, Centro 
operativo da circa due anni, abbiamo voluto esami- 
nare cento soldati di leva (tutti di 20 anni di età), 
per lo più provenienti dalla Lombardia e dal Ve- 
neto, esercitanti le più disparate attività nella vita 
civile. La scelta è stata fatta o avvalendosi di addetti 
ai servizi interni o esaminando ricoverati per pato- 
logia che, ad ogni buon conto, escludesse assoluta- 
mente quelle respiratorie, anche se non evocatrici 
di disturbi riconducibili a forme allergiche (riniti, 
asma, etc.). 

Ci siamo inoltre peoccupati che gli esaminati 
non avessero assunto di recente farmaci a base di 
corticosteroidi o di antistaminici. 

Tutti i roo esaminati sono stati sottoposti a 
prove percutanee mediante la metodica del prick- 
test. Essi sono stati saggiati, oltre che con test posi- 
tivo (istamina) ed uno negativo (sol. glicerinata) 
per i debiti confronti con 16 allergeni, o singoli 
(parietaria officinalis, dermatophagoides pteronissi- 


1 Dell'Ospedale Militare di Verona. 

з Dell'Ospedale « Armanni » di Arco (Trento). 

* Consulente Pneumologo presso l'Ospedale Militare di 
Verona. 
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nus, dermatophagoides farinae, polvere di casa, can- 
dida albicans, aspergillus fumigatus, alternaria te- 
nuis) o costituiti da numerose miscele contenenti 
ciascuno due-tre o più antigeni, per un totale com- 
plessivo di 72, cio? praticamente tutti quelli di più fa- 
cile reperimento nella patologia clinica allergologica. 

L'esame cutaneo é stato sempre preceduto da 
una anamnesi, sia familiare che personale di prece- 
denti allergici. Insistendo sulla ricerca di tali tare 
anamnestiche, abbiamo riscontrato che, su 100 esa- 
minati, 12 richiamavano precedenti familiari, 10 
precedenti personali riferibili a stigmate allergiche, 
ed in 6 erano richiamati precedenti sia familiari che 
personali. 


Sottoposti tutti i 100 soggetti ai predetti tests 
cutanei mediante prick, 28 di essi sono risultati 
positivi ad uno o più allergeni usati e riferiti in 
tabella secondo la dizione di allergeni usata (1). 

Tutti questi soggetti positivi sono stati rivisti 
in sede di anamnesi, e mentre 19 continuavano a 
denunciare precedenti negativi, 3 di essi appartene- 
vano al gruppo di positivi per anamnesi familiare, 
3 per quella personale e 3 per entrambe. 

I 28 positivi sono quindi stati esaminati in 
laboratorio per la ricerca delle IgE totali mediante 
ELISA; inoltre si è cercata la eosinofilia ematica e 
la presenza di IgG, IgA e IgM. I valori ricavati 
sono tutti riferiti in tabella. 


TABELLA 
Positività IgE Eosinofili IgG IgA IgM 
1 Graminacee +- 310 5% (non eseguite) 
Candida albicans + 
Piume = 
2 Parietaria officinalis ++ 90 4° 1190 125 89 
Dermatoph. pter. + 
Dermatoph. farinae + 
Derivati epidermici + 
3 Graminacee + 470* 09 1500 296 89 
Dermatoph. pter. + 
Dermatoph. farinae + 
Polvere di casa + 
4 Graminacee +++ 610* = 1190 194 141 
5 Polvere di casa ++ 150 = 700 тот 192 
6 Polvere di casa ++ 360* = 1250 210 210 
Dermatoph. farinae ++ 
7 Polvere di casa + 500 * 29% 1620 118 96 
8 Mix alberi 1 $ 130 2° 1350 118 103 
9 Dermatoph. farinae + 70 1° 1820 * in 138 
Polvere di casa * 
10 Dermatoph. farinae + 44 675* 1620 319 103 
Mix compositae * 
II Dermatoph. farinae + 330 * 1% 1810 * 162 123 
Polvere di casa + 


(1) Si è usata la collezione numero 1100 della Bayropharm 
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Italiana, concessionaria della Hollister-Stier Laboratories, U.S.A. 


Segue: Tabella 


N. Positività IgE Eosinofili IgG IgA IgM 
12 Dermatoph. farinae + E 0° 1180 162 77 
Polvere di casa + 
13 Parietaria officinalis + тоо 6, * 1327 355 54 
14 Dermatoph. farinae + 30* 1 1810 * 162 123 
Polvere di casa + 
15 Dermatoph. farinae + 65 2 789 179 из 
16 Peli di roditori + 830* 4 925 167 57 
17 Graminacee J 370* 4 938 227 230 
Aspergillus fum. d 
18 Piume + 300 о 2221 * 183 186 
19 Graminacee + 50 1% 1027 377 98 
20 Dermatoph. farinae + зі о 1542 357 245 
Polvere di casa + 
21 Graminacee + 265 27 1220 274 140 
Piume 4 
22 Graminacee - 1000 * ° 1213 105 101 
Polvere di casa + 
Piume + 
23 Graminacee + 130 1° (non eseguite) 
24 Candida albicans + 120 2° (non eseguite) 
25 Graminacee + 30 0° 1250 118 89 
Composite 1 e 2 * 
Alberi 1 e 2 + 
Peli grossi animali + 
Candida albicans + 
26 Dermatoph. farinae * 530* Byr 1130 116 190 
27 Graminacee + 54 o° 1690 168 343 
Composite 1 e 2 + 
Alberi 1 e 2 + 
Parietaria officinalis + 
28 Composite 1 + 580 * 8% 1250 184 109 
Alberi 1 e 2 + 


Valori da ritenersi normali per la metodica del laboratorio impiegata: 


IgE = < 300 
Eosinofili = fino a 4° 
IgG = da 800 a 1700 
IgA = da go a 450 


IgM = da 60 a 280 


N.B. - Nella tabella sono stati contrassegnati con *, a scopo di migliore evidenza, i valori eccedenti i limiti a fianco indicati, 
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Dalla tabella si possono ricavare le seguenti 
osservazioni : 


— le sensibilizzazioni riscontrate in ordine di 
frequenza decrescente sono: Dermatophagoides fa- 
rinae rr volte, seguita con ro presenze da grami- 
nacee e polvere di casa, da pollini di alberi con 7 
presenze, da composite con 6 presenze, da piume 
con 4 presenze, dalla Parietaria officinalis con 3 
presenze, unitamente alla Candida albicans, dal 
Dermatophagoides pteronissinus con 2 presenze ed 
infine, con una sola presenza, da peli di grossi 
animali, peli di roditori, peli di animali domestici 
e Aspergillus fumigatus. L'associazione più fre- 
quente è apparsa quella della polvere di casa con 
il Dermatophagoides farinae; a tale accoppiamento 
si sono talvolta unite le graminacee; 

— pur essendo stata svolta l’indagine su un 
campione di piccolo numero, ma rilevato esclusiva- 
mente su soggetti dell’Italia settentrionale, la parie- 
taria compare in 3 casi e cioè nel 10,7^. di essi, 
cifra che non è molto lontana da quella del 14,5° 
rilevata da Bruzzese e coll. su 1003 esaminati, quasi 
totalmente laziali ed in particolare per il 78,7% del- 
la provincia di Roma; 

— solo 12 dei 28 positivi (42,8%:) hanno ri- 
velato all'same con ELISA per le IgE totali un 
valore superiore al limite ritenuto normale dalla 
metodica del laboratorio: è da dire che ciò può non 
essere eccessivamente significativo, giacché i soggetti 
esaminati sono stati sottoposti a prove in periodi 
diversi dell’anno e non nel periodo delle particolari 
fioriture di pollini. Inoltre, secondo Bonini e coll., 
vi sono pazienti sicuramente allergici con valori di 
IgE sieriche nella norma. I valori più elevati di IgE 
sono stati ottenuti in presenza di polvere di casa e 
Dermatophagoides farinae, o di graminacee. In as- 
soluto, il valore più elevato si è riscontrato nel caso 
numero 22, dove questi 3 allergeni concomitavano; 

— solo in 5 casi (17,8%) si è rilevato un 
aumento degli eosinofili, con valori tra il 5 ed il 
2°. Ciò concorda con Serafini е coll., che hanno 
fatto rilevare nel 1982 che nell'asma bronchiale al- 
lergico e nella rinite allergica l’eosinofilia plasma- 
tica si rivela con percentuali relativamente modeste; 


— in 4 casi si è riscontrato un aumento delle 
IgG (14,2%): questo dato ci ha lasciati alquanto 
perplessi, anche perché in 2 di tali casi esisteva un 
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contemporaneo aumento delle IgE (IgG short- 
term); 

— in nessun caso si è avuta una variazione 
del valore delle IgA (trattavasi però di un’indagine 
rivolta alle IgA sieriche e non a quelle secretorie), 
né delle IgM. 


CONCLUSIONI. 


L'indagine effettuata fa rilevare che lo stato 
atopico è più diffuso di quanto non sia normal- 
mente creduto e che altrettanto diffuse sono le sen- 
sibilizzazioni allergiche, non ancora giunte ad un 
vero stato di malattia conclamata. 

Nella popolazione esaminata, composta da ele- 
menti settentrionali, gli allergeni più diffusi sono 
dati da graminacee ed inalanti perenni (dermatofa- 
goidi e polvere di casa), mentre minore è la sensi- 
bilizzazione alla parietaria, tanto frequente nel Sud. 

Il laboratorio ha in gran parte confermato i 
rilievi dei tests cutanei, anche se, non trattandosi 
di forme conclamate, qualche divergenza è stata 
rilevata. 


Riassunto. — Sono stati esaminati 100 militari di leva, 
esenti da malattie respiratorie in atto o dichiarate in sede 
di anamnesi. 

Sono state praticate prove cutanee con la metodica del 
prick-test, per un totale di 72 allergeni, e, ai riscontrati 
positivi ad uno o più di essi, sono state effettuate in labo- 
ratorio le ricerche di IgE (mediante ELISA), IgG, IgA, 
IgM, oltre a quelle degli cosinofili. 


Nel lavoro vengono messi in evidenza gli allergeni più 
frequentemente rilevati, le concordanze riscontrate dal la- 
boratorio e le percentuali di positività nel confronto delle 
singole prove. 


Résumé. — 100 militaires ont été examinés, tous exempt 
de maladies respiratoires en course ou déclarées à la anam- 
nèse. 

Des examens cutanés avec la méthode du prick-test, 
avec un total de 72 allergeni, et, parmis ceux qui etaient 
positifs à un ou plusieurs d'entre eux, on a fait en labora- 
toire la recherche des IgE (avec ELISA), IgG, IgA, IgM, 
en plus à celles des eosinofili. 

Dans ce travail sont mis en évidence les allergeni plus 
fréquemment releves, les concordances observées par le la- 
boratoire et les pourcentages de positivité par rapport a 
chaque examen. 


Summary. — One hundred army conscripts were 
examined, all free from actual or declared respiratory 
diseases. 

Cutaneous tests were performed with the pricktest, 
using a total number of 72 allergens, and, within the 
positives to one or more of these allergens, research of 
IgE (with ELISA), IgG, IgA, IgM and cosinophiles was 
performed. 

This study points out the allergens more often detected, 
the concordances found by the laboratory, the percentage of 
positivity in respect of the single test. 
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QUANDO UNA DITTA FORNISCE, ANNO DOPO ANNO, 
UN PRODOTTO DI QUALITA’ SUPERIORE DIVENTA AUTOMATICAMENTE 
UN PUNTO DI RIFERIMENTO PER UTILIZZATORI E CONCORRENTI 


L| Instrumentation 
laboratory 


La Instrumentation Laboratory é da tempo leader 
indiscussa nel campo dei fotometri a fiamma. 
Con la recente introduzione dell'ultimo modello, 
l'IL 943™, lo standard di eccellenza raggiunto 
dalla strumentazione di questo tipo è stato 
ulteriormente migliorato. 


Innovazioni tecnologiche per prestazioni 
sempre piü elevate. 


La Instrumentation Laboratory ha per prima 
introdotto il Cesio (IL 643) come standard di 
riferimento interno, eliminando cosi la necessità 
di un secondo riferimento per le analisi di Litio. 
L'IL 943** continua questa tradizione, combi- 
nando l'estrema semplicità operativa e l'elevata 
cadenza analitica al piü alto grado di automazione 
raggiunto da un fotometro a fiamma 


Fatto per essere « ignorato ». 


Durante la progettazione dell'/L 943?" è stato 
compiuto uno sforzo particolare per eliminare o 
ridurre tutte quelle parti che nei comuni fotometri 
a fiamma richiedono, per la loro pulizia ed 
ottimizzazione, un frequente intervento da parte 
dell'operatore. Il sistema fluidico, che comprende 
un diluitore a pistoni, provvede automaticamente 
all'aspirazione, alla miscelazione col diluente, 
all'immissione nel nebulizzatore ed all'elimina- 
zione dell'eccesso di campione diluito: tutto ciò 
utilizzando solo 20 microlitri di plasma, siero 

o urina. 

L'IL 9437" è il fotometro a fiamma del futuro ed 
è disponibile oggi. 


Richiedete una dimostrazione o ulteriori informa- 
zioni al collaboratore IL della Vostra zona, o 
direttamente a: 


Instrumentation Laboratory S.p.A. 
Via Socrate, 41 - 20128 MILANO - Tel. 02/25.22.272 
Via Zara, 13 - 00198 ROMA - Tel. 06/85.42.28 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA «S. TEN. ME. GIAN ATTILIO DALLA BONA М.О. V.M. » 
Direttore: Col. me. Dott. M. Zxica 


REPARTO DERMOCE 
Cap. me. Dott. M. Самт 


Capo Reparto f.f.: 


TICO 


RICERCA STATISTICA 
SULLA INCIDENZA DELLE PRINCIPALI MALATTIE VENEREE 
NEL TERRITORIO DI COMPETENZA DELL'OSPEDALE MILITARE DI VERONA 
NEL DECENNIO 1971-80 


Cap. me. Dott. Massimo Caputi 


PREMESSE. 


Le malattie trasmesse per via sessuale (S.T.D. 
secondo la sigla internazionale) rappresentano, tut- 
tora, per le FF.AA. un non trascurabile problema 
sanitario. In base a dati forniti dalla Scuola di Sa- 
nità dell'Esercito, l'incidenza complessiva media, 
dopo il picco degli anni 1958-62, è scesa ultima- 
mente a poco meno del 2960 (da ricordare che prima 
dell'introduzione di una profilassi sistematica nel 
1923, essa era mediamente del 40960); nella Marina 
Militare essa è dell'ordine del 6%о, mentre nell’ Ae- 
ronautica Militare essa supera il 25960. 

Tali differenze statistiche tra le tre FF.AA. ri- 
conoscono motivazioni complesse e non sempre fa- 
cilmente comprensibili, ma la più significativa è 
senz'altro da ricercarsi in una differente « occasio- 
nalità di contagio » in rapporto ai ritmi di impiego 
operativo e alle sedi dei vari reparti (porti, aero- 
porti, grossi centri urbani, esercitazioni in paesi 
stranieri). 

E’ da notare che ogni dato statistico riguardante 
le malattie veneree assume, in medicina militare, un 
valore particolarmente significativo rispetto alla vita 
civile, in quanto nella comunità militare diffi 
mente l'ammalato venereo sfugge allo « screening » 
di massa all'atto della leva-selezione (esame sierolo- 
gico), né tanto meno alla denuncia alla Autorità 
sanitaria, qualora la malattia venerea insorgesse du- 
rante il servizio, cosa che invece accade di frequente 
nella vita civile dove più facile è il riscontro di for- 
me curate ambulatorialmente e quasi mai denun- 
ciate. Per tale motivo le Autorità sanitarie civili pe- 
riferiche o centrali chiedono spesso la collaborazio- 
ne dei medici militari per una attenta disamina del- 
l'entità del problema, anche perché una indagine 
condotta in ambito militare ha il non trascurabile 
pregio di riferirsi ad un campione di individui mol- 


to omogeneo, sia per età che per condizioni ed abi- 
tudini di vita. E' quanto è capitato in occasione 
della inaugurazione del ciclo di « tavole rotonde » 
della Società Medico - Chirurgica Veronese, sul te- 
ma «la venereologia oggi», allorché gli Istituti 
Ospitalieri di Verona hanno chiesto alla Direzione 
dell'Ospedale Militare Principale di Verona di illu- 
strare 1 dati statistici relativi alla incidenza di ma- 
lattie veneree nella popolazione militare gravante 
sul Reparto Dermoceltico del nostro nosocomio. 


Dari 


TATISTICI. 


I dati che andiamo ad esporre si riferiscono ad 
una popolazione militare di circa 35.000 uomini 
stanziati nei Distretti militari di Verona, Brescia, 
Mantova, Vicenza (in parte), Trento e Bolzano (sono 
compresi i militari dislocati nelle province di Tren- 
to e di Bolzano in quanto l'Ospedale Militare di 
quest’ultima città non è attrezzato рег il ricovero 
e la cura delle malattie dermato - veneree). Dei sud- 
detti 35.000 uomini, dato numerico che abbiamo 
controllato essersi mantenuto piuttosto stabile nel- 
l'ultimo decennio, circa 23 - 25.000 sono appartenen- 
ti all'Esercito, compresa l'Arma dei Carabinieri, il 
rimanente si riferisce nell'ordine all’ Aeronautica 
Militare (che come è noto non possiede Ospedali), 
alla Guardia di Finanza, alla Polizia di Stato, al 
Corpo degli Agenti di Custodia, al Corpo nazionale 
dei Vigili del Fuoco e al Corpo Forestale dello 
Stato. 

E da notare che nella raccolta dei dati statistici 
ci siamo riferiti alle malattie veneree di più alto 
riscontro clinico, trascurando tutte le altre forme 
veneree o comunque trasmesse per via sessuale che 
non avrebbero inciso a tal punto da assurgere a 
valore statistico degno di nota. 
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Nella tab. 1 è riportato il numero totale di rico- 
verati nei vari reparti del nostro Ospedale astrazion 
fatta del Reparto Osservazione, nel decennio 1971- 
1980 e nel 1981 fino al giorno 30 novembre com- 
preso. Da notare il basso numero di ricoverati nel 
periodo 1974-1977 in contrasto con i dati relativi 
al periodo 1978 - 1981. 


Tab. 1. - Ospedale Militare di Verona. 


N. totale annuo 


Anno ricoverati 
197r 7.913 
1972 7.886 
1973 8.708 
1974 6.904 
1975 6.996 
1976 6.838 
1977 6.410 
1978 9.558 
1979 9:762 
1980 10.182 
1981 (sino al 30 novembre) 9304 


Nella tab. 2 è invece riportato il numero com- 
plessivo di ricoverati nel Reparto Dermoceltico nei 
singoli anni del suddetto decennio e nel 1981 fino 
al giorno 30 novembre compreso. Si può notare 
immediatamente il forte numero di ricoverati nel 
1975 e negli ultimi due anni (dati quindi identici 
ma che, come vedremo, assumeranno differente va- 
lore statistico ed epidemiologico). 


Tab. 2. - Ospedale Militare di Verona. 


N. ricoverati 


Anno Reparto Dermoceltico 
1971 835 
1972 1.084 
1973 1.020 
1974 810 
1975 1.390 
1976 861 
1977 1.089 
1978 1.209 
1979 933 
1980 ri 
1981 (sino al 30 novembre) 1.131 
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Nella tab. 3 e relativo grafico sono invece rap- 
presentate separatamente ed anno per anno le quat- 
tro malattie veneree oggetto della nostra indagine 
(blenorragia, condilomi acuminati, uretriti aspecifi- 
che e lue nei suoi vari stadi). Sulla tabella spicca 
netto il dato parziale e totale relativo al 1975, non- 
ché il dato parziale del 1972 riferito alla lue, vera- 
mente alto sia in senso assoluto sia relativamente a 
tutti gli altri valori. Da notare ancora la bassissima 
incidenza di lue nell'ultimo quinquennio, nonché la 
costante fortissima incidenza di uretriti aspecifiche, 
in contrasto con il costante modesto tasso di infe- 
zioni gonococciche. Tali dati risultano evidentissimi, 
sul piano visivo, nel grafico relativo alla tabella. 

Nella tab. 4 e relativo grafico sono riportati se- 
paratamente ed anno per anno i dati relativi alle 
quattro malattie veneree espressi in valori per mille 
in rapporto al numero di ricoverati al Reparto Der- 
moceltico. Osservando questi valori si può notare, 
come dato più evidente, che mentre nei primi cin- 
que-sei anni del decennio i luetici rappresentarono 
una larga fetta dei degenti nel reparto, negli ultimi 
anni, al contrario, hanno inciso in maniera vera- 
mente trascurabile. 

Nella tab. 5 e relativo grafico sono rappresen- 
tate separatamente ed anno per anno le quattro ma- 
lattie veneree in valori per mille riferiti al numero 
di ricoverati in tutti i reparti escluso il Reparto Os- 
servazione. Anche qui il dato più evidente è la netta 
riduzione dell’incidenza di lue negli ultimi cinque 
anni. Dalla disamina dei dati suesposti è risultata 
piuttosto evidente l’altissima incidenza di uretriti 
aspecifiche nel 1975 e nel 1980; ma mentre nel 
1975 questo dato è concomitante ad un aumento di 
incidenza di tutte e quattro le malattie veneree e ad 
un generico aumento del dato totale dei ricoveri in 
Reparto Dermoceltico, nel 1980 una così alta inci- 
denza di uretriti aspecifiche non ha alcuna plausi- 
bile spiegazione epidemiologica perché nettamente 
isolata e non corrispondente ad un aumento totale 
del numero di ricoverati nel reparto. Si potrebbe 
solo pensare ad un'occasionale propensione di taluni 
Ufficiali medici di Corpo a ricoverare in Ospedale 
Militare, soldati con sintomatologia soggettiva di 
tipo uretritico, molto vaga e comunque scarsamente 
obiettivabile sul piano clinico, formulando diagnosi 
generica di « uretrite aspecifica », diagnosi che poi 
è restata in cartella clinica anche in sede di dimis- 
sione dal Reparto Dermoceltico dopo breve degen- 
za. Per tali motivi nelle due ultime tabelle riassun- 


Tab. 3. - Ospedale Militare di Verona: Numero dei casi accertati 
di malattie veneree nel Reparto Dermoceltico nel decennio ’71-'81. 


Anno 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 
Gonorrea 33 38 26 18 36 34 23 27 18 17 14 
Condilomi 37 55 53 33 71 37 4o 34 45 36 25 
Uretrite asp. 29 42 34 19 55 29 15 32 25 59 23 
Sifilide 4o 53 32 24 а 26 8 4 15 п 7 

Tab. 4. - Ospedale Militare di Verona: Incidenza delle malattie veneree, 
in funzione del numero dei casi accertati, 
riferita al numero dei ricoverati nel Reparto Dermoceltico (valori Фо). 

Anno 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 
Gonorrea 275 350 255 222 259 394 21,1 22,3 193 152 123 
Condilomi 443 50,7 51,9 40,7 51,0 43,0 36,7 28,1 48,2 32,3 22,1 
Uretrite asp. 347 387 353 235 395 33:7 13,8 26,4 26,7 530 20,3 
Sifilide 47:9 48,9 353 296 29,5 30,2 73 33 16,0 99 6,2 

Tab. 5. - Ospedale Militare di Verona: Incidenza delle malattie veneree, 
in funzione del numero dei casi accertati, 
riferita al numero dei ricoverati in tutti i reparti (valori Фо). 

Anno 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 
Gonorrea 2,9 48 29 2,6 51 49 35 28 1,8 1,6 15 
Condilomi 46 6,9 6,0 47 10,1 54 62 35 46 35 266 
Uretrite asp. 3.6 53 39 2,7 78 42 2,3 33 2,5 57 24 
Sifilide 50 67 37 34 58 38 n2 94 15 1,0 0,6 
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Grafico rif. a tab. 3. - Ospedale Militare di Verona. 
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Grafico rif. a tab. 4. - Ospedale Militare di Verona. 


sifilide 


condilomi 
uretrite aspecifica 


Grafico rif. a tab. 5. - Ospedale Militare di Verona. 
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tive e relativi grafici non abbiamo preso in conside- 
razione le suddette uretriti aspecifiche che, ancorché 
importantissime sul piano nosografico, abbiamo ri- 
tenuto agire come dato « inquinante » scarsamente 
attendibile sotto il profilo statistico per lo meno in 
alcuni periodi del decennio in esame. 

Nelle tabb. 6 e 7 con relativi grafici sono dunque 
riportate le incidenze espresse in valori per mille di 
blenorragia, condilomi acuminati e lue in rapporto 
rispettivamente al numero dei ricoverati in Ospedale 
Militare di Verona e alla forza media dei reparti ed 
Enti militari gravante sul Reparto Dermoceltico del 
suddetto nosocomio; ancora una volta spiccano le 
punte massime del 1972 e del 1975 in contrasto con 
1 bassissimi quozienti di morbosità degli ultimi anni. 
Questi valori sono anzi più bassi di quelli medi con- 
statati sull’intero territorio nazionale che come detto 
in apertura sono del 2960 circa per l'Esercito. I valori 
espressi dalla nostra statistica sono inoltre sovrappo- 


Tab. 6. - Ospedale Militare di Verona: 
Escluse le uretriti aspecifiche. 


Totale casi №. ricoverati іп Incidenza 
Anno malattie veneree О.М. di Verona %o 
1971 100 7.913 12,6 
1972 146 7.886 18,5 
1973 ш 8.708 127 
1974 75 6.904 10,8 
1975 148 6.996 21,1 
1976 9 6.838 ы 
1977 л 6.410 11,0 
1978 65 9558 68 
1979 78 9:762 79 
1980 64 10.182 6,2 
1981 46 9.304 49 


Grafico rif. a tab. 6. - Ospedale Militare di Verona. 
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Tab. 7. - Ospedale Militare di Verona: 
Escluse le uretriti aspecifiche. 


Forza media gravante Totale casi Incidenza 
Anno su O.M. di Verona malattie veneree Фо 
1971 35.000 100 28 
1972 35.000 146 42 
1973 35.000 mi 31 
1974 35.000 75 E 
1975 35.000 148 42 
1976 97 27 
1977 7 2,0 
1978 68 1,9 
1979 78 22 
1980 64 1,8 
1981 46 13 


Grafico rif. a tab. 7. - Ospedale Militare di Verona. 
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nibili alle medie nazionali fornite dal Ministero 
della Sanità che però soffrono di una discutibile at- 
tendibilità in riferimento alla problematica esposta 
nell’introduzione. 


CONCLUSIONI. 


Dai dati suesposti si evince che, nel territorio di 
competenza dell'Ospedale Militare di Verona, le 
malattie veneree sono in netto regresso; questo è 
un dato certamente confortante in particolare tenen- 
do conto del fatto che nella vita civile si è avuto 
recentemente un incremento delle malattie in que- 
stione specialmente in rapporto alla diffusione della 
droga tra i giovani, evento che come è noto favorisce 
la prostituzione, la omosessualità e le pratiche ero- 
tiche più indiscriminate e deleterie. Questo dato, 
lungi dall’autorizzare affrettati trionfalismi e colpe- 
voli abbandoni da parte dei medici militari, deve 
tendere anzi e soprattutto ad un potenziamento dei 


mezzi profilattici a disposizione della moderna ve- 
nereologia. Ancor più nella realtà militare, che per 
il giovane si colloca tra il mondo della scuola e 
quello del lavoro, la questione assume un'importan- 
Za preminente e pertanto costituisce fondamentale 
dovere per l’Ufficiale medico agire nel rispetto del 
Regolamento sul Servizio Sanitario Territoriale che 
di per sé impone o suggerisce l’impiego di potentis- 
simi mezzi di profilassi venerea. Nessun medico mi- 
litare può sfuggire a questo preciso dovere, espresso 
tra l’altro dalla legge n. 837 del 25 luglio 1956; il 
medico preposto alla leva - selezione agirà attraverso 
un costante « screening » di massa sierodiagnostico 
sui giovani iscritti di leva (V.D.R.L. e TPHA; inu- 
tili R.W. ed FTA-ABS perché aspecifico e costoso 
rispettivamente), il medico di Corpo attraverso cicli 
di conferenze sulla natura delle S.T.D., sulle diverse 
occasioni di contagio (nell’ordine: amicizie occasio- 
nali, prostitute, omosessuali), sui mezzi per la pre- 
venzione (profilattico, igiene intima prima e dopo il 
rapporto), sulla possibilità di ricorso all’intervento 
sanitario (gratuito anche nella vita civile), sulla orga- 
nizzazione, dislocazione, vantaggi e limiti delle Sale 
di profilassi anticeltica; infine gli specialisti derma- 
tologi degli Ospedali Militari, attraverso la denuncia 
sistematica delle S.T.D. all'Autorità sanitaria mili- 
tare e civile, attraverso l’ospedalizzazione di questi 
pazienti, la scrupolosa compilazione delle « schede 
individuali per luetici » e soprattutto l'attenta terapia 
degli ammalati venerei. Montorandone l'efficacia at- 
traverso gli esami sierologici quantitativi più influen- 
zabili dalla penicillina (R.W. e V.D.R.L.). 


Riassunto. — L'Autore descrive i risultati statistici rile- 
vati nel decennio 1971 -8o concernenti le principali malattie 
veneree riscontrate nel territorio di competenza del Reparto 
Dermoceltico dell'Ospedale Militare di Verona. In chiu- 
sura sono ricordati i criteri di profilassi venerea più re- 
centi in uso nelle FF.AA. italiane. 


Résumé. — L'Auteur représente les résultats statistiques 
relevés durant les ans 1971-80 concernants les maladies 
vénériennes constatées dans le territoire militaire de compé- 
tence de la Section de Dermatologie de l'Hópital Militaire 
de Vérone. En fin on rappelle les moyens les plus récents 
de prophylaxie vénérienne employés par les Forces Armées 
Italiennes. 


Summary. — Statistical data concerning the major S.T.D. 
observed by Dermato - venereologic Dept. of the Military 
Hospital in Verona (Italy) during ten years period (1971 - 80) 
among military population are presented from Authors. 
The last basic criteria chosen by the Italian Army for the 
venereal prophylaxis are also illustrated. 
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TRAUMI SPERIMENTALI DEL MIDOLLO SPINALE: 
RUOLO DELLA Na'/K' ATPasi NELLA GENESI DELL'EDEMA 


Roberto Verna ' Enrico Favuzzi® 


INTRODUZIONE. 


La Na'/K' ATPasi è stata generalmente ac- 
cettata per molti anni come il meccanismo enzima- 
tico per il trasporto del Na* e del К” attraverso la 
membrana plasmatica. 

Solo recentemente, comunque, è stato dimostra- 
to che la Na'/K* ATPasi si identifica con la pom- 
pa del sodio (1). Variazioni del trasporto di mem- 
brana sono state descritte in varie condizioni inclu- 
se la crescita cellulare neoplastica (2), l'ipertensio- 
ne (3) e la rigenerazione (4) e soprattutto nella pa- 
tologia vascolare e traumatica (5-10). 

L'enzima, che subisce fosforilazioni e defosfo- 
rilazioni cicliche (fig. 1) trasporta gli ioni contro 
gradiente di concentrazione (11-13) per mantenere 
l'omeostasi idro - elettrolitica nei compartimenti in- 
terni ed esterni alla cellula. Per tale motivo, stu- 
diando il comportamento dell’enzima nei traumi spi- 
nali sperimentali, indotti nel ratto, possiamo osser- 
vare le variazioni tessutali edemigene ed ischemiche 
e la loro evoluzione. 


II 
ш 
IV 
V 


VI 


MATERIALI E METODI. 


Venti ratti Wistar del peso di circa 200 gr ven- 
gono divisi in due gruppi di 10 animali ciascuno. 


Piervittorio Nardi * 


Pier Giulio Milza * Raffaele Agre: 


Ogni animale appartenente ad ambedue i grup- 
pi viene anestetizzato con una iniezione intraperi- 
toneale di Nembutal veterinario бо mg/ml diluito 
1:1 con soluzione fisiologica (0,2 ml pari a 0,6 
mg/o,1 kg di peso corporeo). L'anestesia viene man- 
tenuta con la medesima dose iniettata dopo 1,5 0 
2 ore. 

Si esegue quindi una laminectomia totale degli 
spazi intervertebrali da Dr a Dro e sul midollo dei 
dicci ratti appartenenti al gruppo in esame viene 
applicato un forte impatto di 50 mg/cm seguendo 
il metodo descritto da Albin (14) a livello di D4 - Ds. 
Il midollo spinale viene quindi asportato a distanza 
di 5, 30 e 60 minuti sia nei ratti di controllo che 
in quelli in esame. Inoltre il segmento corrispon- 
dente alla compressione viene separato da quello cir- 
costante, in ambedue i gruppi. I frammenti ottenuti 
vengono immersi immediatamente in soluzione fi- 
siologica fredda, per rimuovere ogni traccia di san- 
gue, congelati in azoto liquido, e successivamente 
liofilizzati. 

I campioni così ottenuti vengono ricostituiti al 
momento della determinazione dell'attività enzima- 
tica con acqua distillata ad una concentrazione pro- 
teica di circa 100 y di proteine per 0,1 ml. 

L'attività ATPasica viene determinata mediante 
il metodo di Bonting (15) misurando il rilascio di 
fosforo inorganico. 

All'omogenato (80-120 ug di proteine) si ag- 
giungono: tampone Tris 92 mM pH 7,5, MgSO4 


! Laboratorio di Patologia Molecolare, Istituto di Pato- 
logia Generale dell'Università di Roma. 
* Centro Studi e Ricerche Sanità dell'Esercito. 
з Divisione di Neurotraumatologia, Ospedale S. Gio- 
vanni - Roma. 
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5 mM; NaCl бо mM, KCI 5 mM e 0,1 mM EDTA 
in un volume finale di 2,2 ml. 

La sospensione è posta a 37°C in un bagno agi- 
tato per 10 minuti per equilibrare la miscela, quindi 
la reazione viene iniziata mediante l’aggiunta di 
ATP 4 mM ed arrestata mediante l'aggiunta di 
TCA 10°. L'assorbimento viene determinato a 700 
nm. L'attività Na^/K^ ATPasica viene calcolata 
sottraendo l’attività ottenuta nel mezzo privo di po- 
tassio da quella totale (16) e riportata a mg di pro- 
teine, che vengono dosate con il metodo di Lo- 
wry (17) Tutti gli esperimenti vengono compiuti 
in triplicato. L'analisi statistica si esegue utilizzan- 
do il t-test di Student, considerando come signifi- 
cativa una probabilità Р < 0,05. 


RISULTATI. 


La nostra metodica sperimentale ci permette di 
ottenere segmenti di midollo normale, segmenti cor- 
rispondenti di midollo sottoposto a compressione, 
e segmenti circostanti alla zona di midollo sottoposto 
a compressione, sui quali è stata dosata l’attività 
enzimatica come descritto nella sezione dedicata ai 
metodi. 

I risultati sono esposti nella tabella 1 nella qua- 
le i valori dell'attività enzimatica ATPasica sono 


suddivisi nella componente Na*/K* dipendente e 
Mg'* dipendente che sommate danno l'attività en- 
zimatica totale. 

Come si può osservare, si verifica una signifi- 
cativa riduzione dell'attività ATPasica totale entro 
5 minuti dal momento dell'insulto. Tale riduzione 
rimane costante durante la successiva ora di osser- 
vazione. Inoltre il comportamento della attività enzi- 
matica totale va attribuito alla componente Na' /K* 
dipendente che risulta marcatamente inibita, men- 
tre quella Mg** dipendente non viene modificata 
durante il periodo di osservazione. 

Inoltre per quanto riguarda i segmenti midol- 
lari circostanti alla zona di lesione e non diretta- 
mente interessati si assiste ad una proporzionale di- 
minuzione dell'effetto inibente l’attività enzimatica: 
vale a dire che i valori di attività totale sono inter- 
medi fra quelli normali e quelli inibiti dall'effetto 
del trauma. Anche in questo caso il comportamento 
dell'attività enzimatica è dovuto alla componente 
Na*/K* dipendente, mentre la Mg** non viene 
modificata sostanzialmente. Questi dati, in accordo 
con nostri precedenti esperimenti sulla patologia 
traumatica cerebrale (8), sono anche vicini alle con- 
clusioni di altri Autori, ottenute nell'ambito della 
patologia traumatica spinale (14). E’ infatti reperto 
costante il drammatico interessamento della Na*/K° 


Tabella 1. - Attività ATPasica nei focolai ischemici a tempi differenti comparata con i controlli. 


P = Probabilità calcolata come descritto nella sezione materiali e metodi 

Campione ATPasi totale P Мұ ATPasi Na*|K* ATPasi 
Controllo 0,182 + 0,008 0,091 + 0,004 0,091 + 0,004 
Focolaio ischemico a 5' . . 0,120 + 0,005 < 0,001 0,090 + 0,004 0,030 + 0,004 
Zona circostante il fi. a 5. . . . . 0,134 + 0,002 0,096 + 0,001 0,038 + 0,001 
Focolaio ischemico a 30° . 0,122+ 0,002 < 0,001 0,086 + 0,001 0,034 + 0,001 
Zona circostante il f.i. a 30° . 0,166 + 0,008 0,100 + 0,004 0,066 + 0,004 
Focolaio ischemico a 60 . 0,155 + 0,006 < 0,001 0,088 + 0,003 0,067 + 0,003 
Zona circostante il f.i. a 60° . 0,175 + 0,008 0,087 + 0,006 0,088 + 0,002. 
ATPasi a sostegno della tesi di un danno edemi- Discussione. 


geno di origine ischemica la quale avrebbe come 
bersaglio intermedio la membrana plasmatica, a sua 
volta responsabile del trasporto ionico e del mante- 
nimento dell'omeostasi idroelettrolitica fra i due com- 
portamenti interno ed esterno della cellula. 
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I risultati di questo studio mostrano che l’in- 
sulto sperimentale del midollo spinale nel ratto si 
esplica in modificazioni nocive al livello della mem- 
brana plasmatica, come viene ad essere evidenzia- 


to dalla pronta e significativa diminuzione della 
Na*/K* ATPasi, enzima legato alle membrane, 
nel segmento sottoposto a trauma compressivo. 

L'attività Mg^* dipendente non ha mai mo- 
strato cambiamenti significativi nell'intervallo di 
tempo esaminato. 

Inoltre poiché l'enzima Na*/K- dipendente è 
localizzato nella plasmamembrana della cellula, men- 
tre la Mg** ATPasi è distribuita essenzialmente nel- 
l'ambito di tutte le frazioni subcellulari, i risultati 
sostengono l'ipotesi che il trauma e la conseguente 
ischemia possano avere effetti sulle membrane cel- 
lulari. Schwartz e collaboratori (18) hanno esami- 
nato numerosi enzimi, comprese la Na'/K^ e la 
Mg'* ATPasi, nella corteccia cerebrale di roditori 
in corso di ischemia unilaterale e nel periodo post - 
ischemico susseguente ad un'ora di ischemia. In que- 
sto caso non sono state dimostrate variazioni della 
Na*/K* ATPasi e nemmeno della adenilato - ciclasi 
durante la fase ischemica, ma le attività enzimati- 
che diminuiscono durante la ricircolazione, con li- 
velli significativamente inferiori ai controlli entro 
15 minuti dal ripristino per la Na'/K* ATPasi ed 
entro 5 minuti per l'adenilato - ciclasi. 

L'attività Mg** dipendente non viene modifi- 
cata in maniera significativa né durante il periodo 
ischemico né durante quello di ripristino della cir- 
colazione. 

Utilizzando lo stesso modello, Hossmann e 
Kleihnes (19) hanno osservato l'insorgenza di ipere- 
mia dopo l'asportazione della chiusura causante 
l’ischemia per cui si è pensato che questo aumento 
di flusso sanguigno potesse causare un danno alla 
plasmamembrana con il risultato di una perdita del- 
l’attività enzimatica legata alla membrana stessa. 
Tra l'altro lo studio suggeriva che nonostante Гар- 
parente ripristino dell'attività metabolica durante il 
periodo post- ischemico, la qualità del ripristino е 
la risposta ad un ulteriore insulto ischemico potreb- 
bero essere correlate ai cambiamenti enzimatici che 
avverrebbero durante il periodo post - ischemico. 

Sebbene il flusso sanguigno nel midollo sia sta- 
to stimato con ampia varietà di metodi, alcuni dei 
quali sono di discutibile attendibilità, il modello com- 
pleto conseguente al trauma è la quasi obliterazione 
del flusso ematico verso la sostanza grigia ossia ver- 
so il centro del midollo all'altezza del trauma (20). 

Le prime misure sono state fatte 5 minuti dal- 
l'applicazione dell'insulto traumatico al midollo spi- 
nale di scimmia (21) in un momento in cui sia le 


а 


pulsazioni che la pressione sanguigna ritornano а 
livelli pre-trauma o leggermente inferiori. Il flus- 
so ematico nell'area traumatizzata è soggetto all'ef- 
fetto diretto del trauma sui vasi del midollo. Good- 
man (22) ha riportato che le modificazioni vascolari 
avvengono rapidamente (dopo uno o due minuti) 
e consistono nell'apertura delle « tight junctions », 
nella separazione dell'endotelio dalla membrana ba- 
sale, nella formazione di pori nell’endotelio, aggre- 
gazione piastrinica с trombosi, concorrenti tutte : 
impedire la microcircolazione. 

Quindi la nostra osservazione di una iniziale 
riduzione dell’attività N^/K* ATPasica successiva 
a trauma sperimentale del midollo spinale non sem- 
bra essere correlata all’iperemia o a fenomeni di 
ricircolazione ma potrebbe essere un riflesso di una 
alterata funzionalità piastrinica mediata da un’anor- 
male produzione di radicali liberi, il cui effetto dan- 
noso sulle membrane produce una inibizione del- 
l’attività Na*/K* ATPasica (23). Е” stato anche di- 
mostrato che la fluidità degli acidi grassi a lunga 
catena contenuti nei fosfolipidi di membrana deve 
essere controllata perché la funzionalità dell'enzima 
rimanga inalterata (24). Nel corso di forte trauma 
del midollo spinale di gatto, Milvy (25) ha osser- 
vato che i radicali liberi danneggiano i lipidi. 

Dato che l'aggregazione piastrinica dipende dal- 
la produzione di prostaglandine dai lipidi polinsa- 
turi entro la membrana delle piastrine attraverso le 
reazioni dei radicali (26, 27), questo processo può 
essere alterato per via delle modificazioni di mem- 
brana a livello fosfolipidico come risultato di un'anor- 
male reazione dei radicali liberi dovuta al trauma. 

Negli studi sperimentali sui traumi del sistema 
nervoso centrale, è stato notato che l’etanolo poten- 
zia il danno attraverso la produzione di radicali li- 
beri. Poiché l'etanolo inibisce l’attività Na*/K° 
ATPasica nel cervello e questa inibizione è mediata 
dal Na* con il risultato di un cambiamento nella 
struttura della membrana (28, 29), le nostre osser- 
vazioni di una precoce diminuzione dell'enzima par- 
ticolato, come risultato di un trauma del sistema 
nervoso, possono aiutare a chiarire gli eventi mole- 
colari che avvengono a livello delle membrane. 


Questo lavoro è stato finanziato dal Progetto 
di Ateneo « Fenomeni di membrana » dell'Univer- 
sità degli Studi di Roma. 

Desideriamo anche ringraziare Sergio Ferraro 
e Wilma Savini per la preziosa assistenza tecnica. 
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Riassunto. — Il midollo spinale di ratto è stato com- 
presso a livello D4- 05, dopo laminectomia, con una for- 
za di so mg/cm. 

Il segmento interessato e quelli circostanti vengono aspor- 
tati dopo 5, 30 e 60 minuti e sull'omogenato si determina 
l’attività ATPasica. 

Il segmento compresso mostra una riduzione dell'atti- 
vità enzimatica, probabile causa della formazione dell’edema. 


Résumé, — L'activité de l'ATPase a été mesurée dans 
quelques sections de le moelle spinale, comprimé par une 
force de 50 mg/cm. 

L'activité enzimatique est deprimée pendant les pre- 
mieres minutes depuis la compression, ce que donnet une 
explication sur la formation de l'oedeme. 


Summary. — Rat spinal cords have been compressed 
at the region corresponding to D4- 05 by a 50 mg/cm 
force. 

After 5, 30 and 60 min. this section has been dissected 
together with the surrounding cord. ATPase activity assayed 
on the homogenates showed a decrease of its activity, sug- 
gesting a role of the enzyme in generating edema. 
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Il termine vertigine deriva dal latino « verte- 
re », girare, ed esprime in senso lato una erronea 
e sgradevole sensazione di spostamento dell'ambien- 
te che ci circonda o del proprio corpo rispetto al- 
l'ambiente. La vertigine deriva, in sostanza, dal con- 
trasto che un soggetto avverte tra la consapevo- 
lezza della posizione spaziale del suo corpo e l’illu- 
soria sensazione di movimento degli oggetti com- 
presi nel proprio campo visivo o della superficie su 
cui il corpo stesso si trova; si tratta quindi, come 
ben descrive Arslan (т), di una « allucinosi della 
sensibilità spaziale », cioè di un fenomeno di distor- 
пе sensoriale. 

La vertigine, divenuta oggi un sintomo molto 
comune nella pratica medica, è tuttavia assai aspe- 
cifica se non è accompagnata da altre manifesta- 
zioni sintomatologiche di quelle malattie che sono 
causa del disturbo; essa denuncia quindi la condi- 
zione nosologica ma non consente di formulare una 
precisa diagnosi. 

Scopo del lavoro dunque è quello di prospet- 
tare un ordinamento organico, sulla base delle co- 
noscenze anatomiche e delle interpretazioni fisiopa- 
tologiche, dei numerosi processi morbosi otoncuro- 
logici correlati con il sintomo vertigine e utilizzabile 
nell’approccio diagnostico, clinico e strumentale. 

Sia pur in linee generali, è opportuno richia- 
mare preliminarmente i meccanismi fisiologici re- 
sponsabili della sensibilità spaziale. 

L'uomo infatti (fig. 1) è in grado di mantenere 
in equilibrio statico il proprio corpo e di svolgere 
attività dinamiche grazie all’armonioso accordo e 
risultante bilanciamento tra alcuni sistemi encefa- 
lici (vestibolare, propriocettivo, visivo, oculomotore, 
psichico) che possono essere paragonati ad un si- 
stema cibernetico, cioè a dire autogovernantesi. I di- 
versi elementi hanno ciascuno una propria funzio- 
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ne, ma agiscono come una « macchina » unica sot- 
to la direzione di un programma comune e adatta- 
no le loro funzioni alle variabili condizioni del 
mondo esterno mediante circuiti a « feed - backs ». 


G 
SISTEMA. PROPRIOCETTINO 


EQUILIBRIO 
(adattamento a stimoli 
esterni) 


"4 N 
SISTEMA VISIVO PSICHE 
® ® 
Fig. 1. - Influenze sensoriali periferiche e psichiche 
sul controllo della postura. 


Naturalmente il ruolo più importante alla costru- 
zione della sensibilità spaziale spetta all'apparato ve- 
stibolare dell'orecchio interno tanto da poter essere 
definito il « sesto senso »; in secondo piano, ma per 
questo non meno importanti, vengono i recettori 
propriocettivi delle articolazioni e delle strutture mu- 
scolo - tendince ed il sistema visivo. Gli impulsi ner- 
vosi provenienti da tali apparati e sistemi sensoriali 
periferici vengono fusi ed integrati a livello del cer- 
velletto e del tronco encefalico (fig. 2) dove i re- 
cettori trasmettono gli stimoli neurali a due unità 


Assistente volontario Clinica Otorinolaringoiatrica, Uni- 
versità di Verona. 
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Fig. 2. - Rapporti schematici 
delle strutture anatomiche che regolano l'equilibrio. 


di elaborazione, cioè ai nuclei vestibolari ed alla 
formazione reticolare. Dopo aver elaborato queste 
informazioni i nuclei vestibolari trasmettono i se- 
gnali alla corteccia cerebrale, che provvede alla or- 
ganizzazione cosciente della sensibilità spaziale, al 
midollo spinale, da cui partono le informazioni uti- 
li al mantenimento del tono muscolare, e ai nuclei 
dei nervi oculomotori che presiedono al controllo 
del movimento degli occhi 

Questo brevissimo richiamo anatomo - fisiologi- 
co del sistema sensoriale e neurale deputato alla re- 
golazione dell'equilibrio statico e dinamico del cor- 
po umano consente ora di precisare e di compren- 
dere come il sintomo vertigine possa avere diversi 
fattori etiologici. 

La vertigine infatti può derivare da una alte- 
razione della qualità degli stimoli provenienti dai 
vari recettori periferici (vestibolari, propriocettivi, vi- 
sivi, ecc.) oppure da un difetto di propagazione de- 
gli impulsi dai recettori periferici stessi al S.N.C. 
ovvero può conseguire ad una alterazione dei mec- 
canismi integrativi che si svolgono a livello dei cen- 
tri nervosi sottocorticali e corticali. Poiché il siste- 
ma vestibolare è la struttura sensoriale periferica 
più direttamente responsabile dell’equilibrio statico 
e dinamico è classico distinguere le vertigini di ori- 
gine vestibolare da quelle di origine extra - vestibo- 
lare: le prime vengono ulteriormente suddivise in 
periferiche e centrali in base alla sede della lesione 
secondo la corretta espressione neurologica, mentre 
al secondo gruppo appartengono le vertigini provo- 
cate da disfunzioni degli altri apparati e sistemi 
deputati al controllo posturale (tab. 1). 


Tabella т. - Classificazione introduttiva 
delle varie forme di vertigine 


Vertigini 
Vestibolari: 


— periferiche: 
- labirintiche, 
. nevritiche: 
— centrali: 
- sottotentoriali, 
. sopratentoriali. 


Extra - vestibolari: 
— propriocettive, 
— visive, 

— psicogene, 
— internistiche. 


Il sistema vestibolare è costituito da un insic- 
me di strutture periferiche poste a livello dell’orec- 
chio interno (canali semicircolari, utricolo, sacculo 
e nervo vestibolare) e dalle vie e centri vestibolari 
situati nel sistema nervoso centrale. 

Una lesione di uno o più di questi distretti del 
sistema vestibolare dà origine ad una sintomatolo- 
gia vertiginosa tanto più intensa quanto più è pe- 
riferica la lesione. 

Le vertigini labirintiche sono le vertigini nel 
senso proprio del termine. Le strutture colpite dal- 
l’agente etiologico sono quelle del labirinto poste- 
riore (tab. 2). Frequenti sono le cause di natura in- 
fiammatoria, legate all esistenza di un processo otti- 
co acuto o cronico che si estende a coinvolgere le 
strutture vestibolari dell’orecchio interno: le labi- 
rintiti sierose e purulente. 

Le cause di natura traumatica sono rappresen- 
tate dai traumi cranici con coinvolgimento dell’orec- 
chio interno. In rapporto alla presenza o assenza 
di fratture della rocca petrosa si possono verificare 
due quadri fondamentali di danno labirintico, ri- 
spettivamente di distruzione e di commozione del 
labirinto. In entrambi i casi si verifica un grave 
danno funzionale dell’apparato vestibolare che nel 
primo caso, cioè in presenza di frattura dell’orecchio 
interno, è totale e a carattere irreversibile, mentre 
nel secondo, senza frattura, è generalmente parziale 
€ spesso reversibile. 

Le cause di tipo vascolare sono rappresentate 
da alterazioni di natura circolatoria a carico dei vasi 
dell’orecchio interno, dell’arteria uditiva interna o 
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Tabella 2. - Classificazione etiologica 
delle Sindromi vertiginose vestibolari periferiche 


Lesione labirintica 


Processi infiammatori (labirintiti): 
— otogene, 
— meningogene, 
— ematogene. 


Processi degenerativi (labirintosi): 


— primitive: 
. infantili, 
. involutive senili, 
‚ tossiche, 
‚ traumatiche, 
. morbo di Мёпіёге e sindromi ménièriformi, 
. vascolari; 
— secondarie: 
. a processo non infiammatorio dell’O.M., 
. ad osteodistrofie della capsula labirintica. 


Lesione del nervo vestibolare 


A rapida evoluzione: 
nevrite, 
— nevritide. 
A lenta evoluzione: 
— aracnite, 
— anomalie vascolari, 
— neurinoma, 
— tumori dell'angolo ponto - cerebellare. 


di uno dei suoi rami. Queste alterazioni possono 
essere rappresentate da manifestazioni spastiche, da 
piccoli fatti trombo - embolici o emorragici. I feno- 
meni spastici a carico dell'arteria uditiva interna dan- 
no luogo ad una sofferenza labirintica di tipo tran- 
sitorio e spesso a carattere reversibile, mentre le ma- 
nifestazioni trombotiche ed, ancor piü, le manife- 
stazioni emorragiche sono responsabili di un danno 
grave, totale e spesso irreversibile dell'apparato ve- 
stibolare. 

Le cause tossiche sono dovute all'azione sui re- 
cettori vestibolari di diverse sostanze dannose per 
questi distretti. Nell'era pre - antibiotica il farmaco 
più comunemente responsabile di un danno tossico 
dell'apparato vestibolare era il chinino; oggi più fre- 
quentemente responsabili di danno ototossico sono 
gli antibiotici aminoglicosidici quali la streptomi- 
cina, la diidro-streptomicina, la gentamicina e la 
kanamicina. Gli anti - infiammatori, sia i preparati 
meno nuovi tipo acido acetil - salicilico, fenilbutazo- 
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ne, indometacina, clorochina, sia i più recenti come 
i derivati antranilici e pirrolacetici, possono tutti, con 
frequenza molto minore rispetto agli antibiotici, dare 
origine ad una sintomatologia vertiginosa. Inoltre 
ricordiamo il vasto gruppo degli ipotensivi. Essi ov- 
viamente interferiscono in modo notevole, soprat- 
tutto i più potenti, sui riflessi barocettori с posso- 
no provocare quindi la vertigine da ortostatismo col- 
legata con la ipotensione. E' pertanto difficile in 
questi casi sceverare la componente tossica diretta 
del farmaco da quella legata all'ipotensione. Va ri- 
cordato che tutti questi farmaci esplicano la loro 
azione in forma lenta e progressiva e spesso danno 
luogo a manifestazioni vertiginose di modesta en- 
tità e ad andamento cronico. 

Esistono poi due singolari manifestazioni mor- 
bose dell'orecchio interno che per la peculiare fisio - 
patologia sono in grado di provocare una intensa 
sintomatologia vertiginosa: la malattia di Ménière 
€ la cupulolitiasi. 

La malattia di Méniére, il cui substrato anato- 
mopatologico è costituito dall'idrope endolinfatica, 
è caratterizzata da un eccessivo accumulo di endo- 
linfa all’interno del labirinto membranoso. Questo 
eccessivo accumulo di liquido endolinfatico è vero- 
similmente dovuto ad una produzione esagerata di 
endolinfa ovvero ad una incapacità del sistema de- 
putato al suo riassorbimento (stria vascolare, sacco 
endolinfatico). Sono a tutt'oggi sconosciuti gli ele- 
menti causali di questa malattia: si possono soltanto 
ipotizzare quali elementi causali gli stati allergici, 
gli stati disendocrini e le mesenchimopatie distret- 
tuali primitive o secondarie a pregresse manifesta- 
zioni flogistiche. 

Il quadro clinico della malattia di Méniére è 
classico: crisi di vertigine oggettiva a carattere ro- 
tatorio ad esordio acuto: la sua intensità, durata c 
frequenza varia con la gravità della malattia. L'ipo- 
acusia accompagnata da un senso di pienezza endo- 
auricolare dapprima con caratteristiche fluttuanti (in 
rapporto con la crisi vertiginosa) diventa progressi- 
vamente più stabile e ingravescente. Gli acufeni, 
sempre associati, costituiscono anch'essi un fastidio- 
so sintomo per il paziente. 

Superata la crisi il paziente affetto da malattia 
di Ménière può tornare alla sua normale occupa- 
zione lamentando tuttavia la persistenza dell'ipo- 
acusia e degli acufeni. 

La cupulolitiasi, che secondo gli AA. anglosas- 
soni rappresenta il substrato anatomopatologico del- 


la vertigine di posizione a carattere parossistico е 
benigno, è caratterizzata dalla comparsa di episodi 
di brevissima durata (qualche secondo o al massimo 
qualche minuto) di vertigini estremamente intense 
che vengono scatenate dalla assunzione di determi- 
nate posizioni del capo. 

Si ritiene che questa sintomatologia posizionale 
sia dovuta al distacco, generalmente conseguente ad 
un trauma cranico anche di modestissima entità, di 
piccoli cristalli di carbonato di calcio dalla macula 
dell’utricolo e del sacculo; questi piccoli cristalli ver- 
rebbero a colpire la cupola dei canali semicircolari 
determinando un’azione abnorme sull’apparato ve- 
stibolare proprio quando la testa assume particolari 
posizioni, 

Le lesioni di natura infiammatoria o neopla- 
stica a carico del nervo vestibolare (tab. 2), che rap- 
presentano un punto di contatto tra l’otoiatra ed il 
neurologo, sono responsabili delle cosiddette verti- 
gini « nevritiche ». Le forme di tipo infiammatorio, 
generalmente di natura virale (ortomixovirus, para- 
mixovirus, herpesvirus), danno luogo a manifesta- 
zioni vertiginose di particolare intensità che insor- 
gono improvvisamente, durano qualche settimana e 
si riducono poi progressivamente di intensità fino 
a scomparire. La risoluzione della vertigine può cs 
sere dovuta sia alla guarigione della forma infiam- 
matoria sia alla messa in giuoco di fenomeni di 
compenso di origine centrale. I fenomeni di com- 
penso si instaurano tanto più precocemente quanto 
più giovane è il soggetto colpito da questa malattia. 

Le forme neoplastiche sono rappresentate in pri- 
mo luogo dal neurinoma dell'ottavo nervo cranico 
(nervo acustico). Il neurinoma è una neoplasia di 
tipo benigno che si sviluppa dalle cellule della guai- 
na del nervo e per tale motivo sono denominate 
Schwannomi. 

Poiché il nervo è posto in un condotto osseo 
(condotto uditivo interno) la neoplasia, anche se isto- 
logicamente benigna, determina una compressione 
progressivamente maggiore delle fibre nervose del 
ramo vestibolare e cocleare provocando un graduale 
danno funzionale del nervo. La sintomatologia ver- 
tiginosa presente nel 31-58°% (Fazio - Loebb, 1977) 
varia da semplici e persistenti sensazioni di insta- 
bilità, alle crisi vestibolari conclamate, insorgenti in 
modo apparentemente spontaneo o in occasione di 
movimenti del capo o del corpo. Parallelamente al 
danno vestibolare si realizza una compromissione 
del ramo cocleare con conseguenti disturbi uditivi 


che precedono tutti gli altri sintomi a volte anche 
di anni. Tali disturbi consistono in acufeni unilate- 
rali continui e persistenti con caratteristiche tonali 
molto variabili. Contemporaneamente o successiva- 
mente si instaura una ipoacusia omolaterale di tipo 
percettivo in caduta sugli acuti. Solo negli stadi più 
avanzati della malattia si associa un deficit funzio- 
nale (paralisi) del nervo facciale dello stesso lato. 

La tab. 3 derivata da quella proposta da Arslan 
e Sala nel 1956, desunta dai precisi riscontri ana- 
tomopatologici di Leidler, sintetizza in maniera as- 
sai chiara le Sindromi vertiginose centrali e quindi 
di interesse neurologico. Innanzi tutto sono ripor- 
tate le vertigini che insorgono per compromissione 
dei nuclei vestibolari primari siti al confine tra il 
bulbo e il ponte, in stretta vicinanza del pavimento 
del quarto ventricolo. Le noxe patogene, in questi 
casi, colpiscono di regola anche la sostanza retico- 
lare circostante ai suddetti nuclei e le terminazioni 
centrali delle fibre del nervo vestibolare che fanno, 
appunto, sinapsi coi neuroni dei nuclei medesimi. 
La qualità, l’intensità ed il decorso di queste verti- 
gini variano, da paziente a paziente, in funzione 
della modalità e sedi di instaurazione e di evoluzio- 
ne dell'aggressione morbosa. 


Tabella 3. - Classificazione etiologica 
delle Sindromi vertiginose centrali 


Sindromi vertiginose 
nelle lesioni encefaliche sottotentoriali 


A livello del tronco encefalico: 


— sindrome vestibolare e reticolare centrale (acuta € 
cronica) di Arslan; 


— sclerosi a placche ad inizio vestibolare (forma di 


Estrinseche al tronco encefalico: 
— processi morbosi (infiammatori, tumorali, vasco- 
lari) a sviluppo prevalentemente mediano; 
— processi morbosi (infiammatori, tumorali, vasco- 
lari) a sviluppo prevalentemente laterale. 


Sindromi vertiginose 
nelle lesioni encefaliche sopratentoriali 


Processi morbosi (infiammatori, tumorali, vascolari) a 
sviluppo unilaterale, esclusivo o prevalente. 

Processi morbosi (infiammatori, tumorali, vascolari) a 
sviluppo diffuso bilaterale. 
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Le affezioni responsabili, molto numerose, pos- 
sono essere di natura tossica endogena, disendocri- 
na c/o dismetabolica. 

Esse sono responsabili di una forma particolare 
di sofferenza delle strutture vestibolari centrali, nota 
come « Sindrome nucleo - reticolare di Arslan » che 
puó manifestarsi in forma acuta ed in forma croni- 
ca. Esiste anche la Sindrome nucleo - reticolare cro- 
nica osscrvabile per intossicazione esogena negli ope- 
rai di molte industrie e non raramente costituisce il 
sintomo premonitore di un danno neurologico in- 
dotto da varie sostanze quali l'anidride solforosa, 
l'osido di carbonio, l’acido cianidrico, il piombo 
tetraetile. 

Alcuni processi infettivi di tipo virale possono 
dare origine a lesioni a carico di strutture vestibo- 
lari del tronco encefalico che vengono genericamen- 
te indicate con il termine di « nevrassiti ». 

Si ricordi tuttavia che queste manifestazioni pos- 
sono talora costituire la prima manifestazione cli- 
nica di una sclerosi multipla ad inizio vestibolare 
(di Barré) il cui riconoscimento diagnostico verrà 
poi effettuato solo in un tempo successivo. 

Le cause traumatiche che già abbiamo ricordato 
essere responsabili di danno vestibolare periferico 
possono operare anche a livello delle strutture vesti- 
bolari centrali. Queste lesioni conseguono general- 
mente a traumi del distretto cranio - cervicale ed in 
particolare della regione occipitale. Il meccanismo 
di sofferenza funzionale delle strutture vestibolari 
del tronco encefalico è identificabile nel quadro del- 
la sindrome commotiva post-traumatica. Come è 
noto questa sindrome può durare per parecchi mesi 
o anche per parecchi anni dopo il trauma. 

Le cause vascolari che possono arrecare danno 
alle strutture vestibolari centrali sono riconducibili 
alle manifestazioni croniche dell'insufficienza verte- 
bro - basilare o alle manifestazioni acute a carico del- 
l'arteria cerebellare antero - inferiore o di altri di- 
stretti del sistema vertebro - basilare. 

Certe sindromi nucleari di natura vasculopatica, 
per il loro brusco instaurarsi e per l'insorgenza acuta 
di vertigine rotatorio - oggettiva e di intensi distur- 
bi vegetativi, possono far pensare ad una sofferen- 
za labirintica. Tuttavia nel caso delle sindromi nu- 
cleari i segni audiologici sono incostanti e aspecifici 
e l’obbiettività neurologica evidenzia manifestazioni 
di sofferenza del bulbo e talvolta anche del ponte. 
Le vertigini da interessamento dei nuclei vestibo- 
lari quindi, come d'altra parte quelle di tipo sopra- 
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nucleare, sono spesso una delle tante manifestazioni 
che si osservano nelle aggressioni del S.N.C. 

Inoltre queste vertigini, eccezion fatta per le 
forme cliniche che insorgono acutamente, non rive- 
stono nemmeno una posizione di primo piano o co- 
munque rilevante nei quadri sintomatologici. 

Al gruppo delle vertigini da sofferenza delle 
strutture nucleari tronco - encefaliche appartiene an- 
che la vertigine parossistica di origine cervicale so- 
litamente scatenata da movimenti di rotazione e di 
iperestensione del capo. Secondo il parere della mag- 
gioranza dei moderni neurologi la « Sindrome di 
Neri - Barré - Lieau » ha avuto in passato un ecces- 
so di fortuna sino a diventare una moda e andrebbe 
oggi definitivamente cancellata o quanto meno mol- 
to ridimensionata. Il ritenere infatti la spondilosi 
cervicale e la secondaria irritazione del plesso sim- 
patico che circonda l'arteria vertebrale responsabile 
di tutti quei quadri sintomatologici che oggi rien- 
trano più logicamente nel capitolo della insufficien- 
za vertebro -basilare (LV.B.) non ci sembra più 
sostenibile. 

Le stesse noxe patogene che abbiamo visto lo- 
calizzate a livello nucleo - reticolare tronco - encefa- 
lico (natura infiammatoria, tumorale, traumatica, 
vascolare, ecc.) possono colpire le strutture vestibo- 
lari sottotentoriali, a livello del ponte, mesencefalo, 
cervelletto o addirittura le strutture sopratentoriali 
emisferici come la corteccia cerebrale o la sostan- 
za bianca. 

Anche il meccanismo etiopatogenetico delle ver- 
tigini sopranucleari è analogo a quello delle ver- 
tigini precedentemente descritte e risiede nello squi- 
librio degli impulsi vestibolari ascendenti lungo i 
due lati con conseguente asimmetria delle proiezio- 
ni corticali. 

Come è ben comprensibile il quadro sintoma- 
tologico iniziale può essere vario in relazione al tipo, 
alla sede e all’estensione dell'aggressione morbosa, 
alla modalità di instaurazione e di evoluzione e alle 
caratteristiche dei pazienti. Abitualmente la verti- 
gine centrale, come è chiaramente esposto nelle ta- 
belle 4 e 5, possiedono delle caratteristiche peculiari 
e tipiche che consentono di differenziarla agevol- 
mente dalla vertigine di origine vestibolare perife- 
rica. Infatti la vertigine centrale ha un esordio più 
insidioso e un andamento più subdolo ma più du- 
raturo rispetto alla vertigine labirintica, le altera- 
zioni vegetative sono meno spiccate o addirittura 
assenti così come i segni audiologici mentre invece 


coesistono altri sintomi e segni neurologici come ad 
esempio un Ny spontaneo verticale o retrattorio ti- 
pico delle forme mesencefaliche. 


Tabella 4. - Caratteristiche particolari 
delle Sindromi vertiginose vestibolari periferiche 


1 - Esordio improvviso. 

2 - Intense e di breve durata. 

3 - Prevalentemente oggettive. 

4 - Accentuate dalla apertura degli occhi e dallo spo- 
stamento del capo. 

5 - Importante partecipazione vegetativa (nausea, vomi- 
to, ipotensione, pallore, sudorazione). 

6 - Presenza di altri segni di scompenso vestibolare (Ny 
spontaneo, asimmetrie muscolari toniche). 

7 - Concomitanti disturbi cocleari (fullness, ipoacusia, 
acufeni). 

8 - Assenza di sintomi e segni neurologici (obnubila- 
menti, stati confusionali, ecc.). 


Tabella 5. - Caratteristiche particolari 
delle Sindromi vertiginose centrali 


1 - Inizio solitamente insidioso. 

2 - Meno intense, ma più durature delle labirintiche 
(variano da giorni a mesi, ad anni). 

3 - Intensità accentuata solo in corso di acuzie della 
malattia. 

4 - Prevalentemente soggettive quanto più ci si allon- 
tana dall'arco vestibolare primario. 

5- Ny spontaneo sempre meno evidente quanto più 
ci sì allontana dal tronco. 

6 - Fenomeni vegetativi meno pronunciati che non nel- 
le sindromi vertiginose vestibolari periferiche. 

7- Eventuali segni e sintomi di lesione di altre fun- 
zioni neurologiche. 


Tra le vertigini vestibolari sottotentoriali oltre 
alla patologia del tronco - encefalo bisogna ricordare 
quella del cervelletto. Sia i tumori primitivi che lo- 
calizzazioni secondarie possono svilupparsi nel con- 
testo del cervelletto e quindi compromettere le fun- 
zioni neurali sulle quali esso esercita la propria at- 
tività modulante e coordinatrice. Ricordiamo anche 
i tumori dell'angolo ponto - cerebellare, cioè di quel- 
la regione della fossa cranica posteriore delimitata 
lateralmente dalla faccia postero - superiore della roc- 
ca petrosa e medialmente in alto dal tentorio ed in 
basso dal cervelletto e dal ponte; in questo piccolo 
spazio possono sorgere neurinomi, principalmente 


dell’acustico, e meningiomi. Il quadro clinico in 
questi casi è rappresentato dall'instaurarsi lento ma 
progressivo di fenomeni atassici piuttosto che di 
vere e proprie vertigini: si parla di atassia statica 
nell’incoordinazione della stazione eretta, dello star 
seduti, ecc. (lesione vermiana), mentre l’atassia ci- 
netica riguarda la marcia ed i movimenti segmen- 
tari (lesione dei lobi e dei peduncoli cerebellari). 
La deambulazione del malato cerebellare ricorda 
spesso quella dell’ubriaco perché è incerta, a base 
allargata, con braccia a bilanciere e pulsioni late- 
rali brusche che provocano decorsi a zig- zag e ten- 
denza a cadere. Nella stazione eretta si manifestano 
oscillazioni più o meno marcate fino alla caduta, 
già ad occhi aperti, perciò l'equilibrio non viene 
peggiorato dalla chiusura degli occhi. 

Del gruppo delle vertigini extra - vestibolari fan- 
no parte le vertigini tabetiche. Queste sono definite 
come disturbi dell’equilibrio, sia nella posizione eret- 
ta, sia nella deambulazione, conseguenti a riduzione 
о abolizione delle informazioni sensitive profonde, 
di posizione (batiestesia) e di movimento (chineste- 
sia) provenienti dai recettori localizzati nei tessuti 
articolari, nei tendini, nei legamenti, ecc. (corpu- 
scoli di Pacini, di Golgi). 

La tabe dorsale, divenuta assai rara dopo l’in- 
troduzione della terapia penicillinica, è una « me- 
ningo- ganglio- radicolite posteriore» luetico - tar- 
diva con progressiva degenerazione secondaria e 
conseguente sclerosi dei cordoni posteriori del mi- 
dollo spinale. 

I disturbi dell'equilibrio, l’ipo- anestesia pro- 
fonda statica e cinetica, aggravata dalla chiusura 
degli occhi, sono spesso associati ad attacchi epilet- 
tici, disturbi visivi, crisi dolorose folgoranti agli arti 
inferiori e crisi viscerali. Il quadro clinico testé de- 
scritto oltre agli esami sierologici (R.W. e test di 
Nelson) e a quello oculistico (alterazioni pupillari 
e frequente « Argyll- Robertson ») rendono abba- 
stanza agevole il riconoscimento diagnostico di que- 
sta sindrome divenuta oggi assai rara. 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


Abbiamo così visto, sia pur abbastanza rapida- 
mente, come una errata sensazione spaziale, che si 
manifesta con la vertigine, possa riconoscere come 
causa una alterata funzione sia a livello dei recet- 
tori periferici (vestibolari, propriocettivi, visivi, ecc.), 
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sia nella trasmissione od integrazione centrale degli 
impulsi originati a livello di questi. 

Ne deriva quindi che la vertigine rappresenta 
la spia di numerosi processi morbosi di natura molto 
diversa, costituisce cioè un sintomo aspecifico che 
purtuttavia deve essere sempre attentamente valu- 
tato dal medico il quale in questi casi deve sempre 
ricordare la vecchia massima filosofica « Nihil est 
in intellectu quid non fuerit in sensu ». 

Un'altra difficoltà incontrata dall'esaminatore 
nell'approccio diagnostico - clinico della vertigine è 
rappresentata anche dalla molteplicità di significati 
attribuiti dall’ammalato a tale termine. Infatti per 
lui vertigine è non sentirsi sicuro sulle proprie gam- 
be come il provare l'attrazione del vuoto di fronte 
al precipizio, è vedere ruotare rapidamente gli og- 
getti che lo circondano come il temere di attraver- 
sare una piazza. Vertigine quindi è un termine glo- 
bale, un termine complessivo, diremmo un termine in 
esperanto, che accomuna la sclerosi a placche alla 
arteriosclerosi, il tabetico al diplopico, l'individuo 
in piena crisi ansiosa al sofferente di labirintite. E^ 
importante infine sottolineare questo vissuto ansio- 
so del sintomo vertigine perché sempre l'incertezza 
spaziale è provata con ansia, è ansiogena di per sé 
e non a torto Sartre, parlando dell'ansia esistenziale, 
la definisce come « Vertigine della libertà ». 

Sarà allora la capacità del medico, la sua sen- 
sibilità, il suo modo di avvicinare l'ammalato e di 
liberarlo dalle tensioni a permettergli di ottenere 
quegli elementi aggiuntivi ed esplicativi, quelle ul- 
teriori precisazioni che concederanno a lui esami- 
natore di orientarsi già, nel corso dell'anamnesi, sul 
settore dei recettori che andranno più attentamente 
studiati nel successivo esame obbiettivo. 


Riassunto. — Il problema della vertigine ha assunto 
negli ultimi anni particolare rilevanza clinica; ciò impone 
ad ogni operatore sanitario una approfondita conoscenza di 
questo vasto capitolo della medicina che coinvolge varie 
branche specialistiche. 

Vengono brevemente definite le strutture sensoriali pe- 
riferiche e le reciproche connessioni con i centri nervosi 
tronco - encefalici che danno luogo alla sensibilità spaziale 
cosciente finalizzata al mantenimento dell'equilibrio statico 
e dinamico del corpo. 

Sulla base di una classificazione ctiopatogenetica che 
tiene conto della sede della lesione primitiva sono dettaglia- 
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tamente esaminate le diverse forme cliniche di vertigini po- 
nendo in particolare rilievo le varie caratteristiche differen 
ziali di quelle di interesse otoneurologico. 


Résumé. — Le probléme de la vertige a gagné en im- 
portance dans la domaine clinique au cours des dernières 
années; de là la nécessité pour tout médecin d'acquérir 
une profonde connaissance dans ce domaine qui touche à 
de nombreuses branches spécialisées. 

On donne ici une brève définition des structures sen- 
sorielles périphériques et de leurs connexions avec les centr 
nerveux du tronc encéphalique qui déterminent la sensibilité. 
consciente de l'environnement et portent au maintient de 
l'équilibre statique et dinamique du corps humain. 

En se basant sur une classification étiopathogénétique 
qui tient compte du siège de la lésion primitive on a exa- 
miné attentivement. plusieurs formes cliniques de la vertige 
et on a mis en rélief les differences qui les caractérisent. 


Summary. — The problem of vertigo has become par- 
ticularly important over the last few years. A thorough 
knowledge of this subject is essential to each physician be- 
cause it involves many clinical branches. 

Here is briefly described the peripheral sensorial struc- 
tures and their neural connections with the central nervous 
system from where the conscious spatial sensory perception, 
which maintains the static and dynamic balance of the 
body, comes forth. 

Here are also examined the different clinical forms of 
vertigo on the basis of an etiopathogenetic classification 
which takes into account the seat of the primal lesion and 
the principal characteristics which differentiate the cases 
are underlined as well. 
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INTRODUZIONE. 


Contrastanti sono i dati che si riferiscono al- 
l'incidenza nell'ultimo decennio di alcune frequenti 
malattie infettive ed infestive di interesse dermato- 
logico nei diversi Paesi. 

Per quanto riguarda la lue 1° e 2° è riportato 
un aumento dei casi, soprattutto per il primo quin- 
quennio 70, in Portogallo, Germania Democratica. 
Inghilterra, Galles, Finlandia, Danimarca, Bulgaria, 
Norvegia, Svezia e nel 1978 in Germania Federa- 
le (1), mentre viene segnalata una diminuzione in 
Belgio, Polonia, Islanda e Svizzera (1). 

I dati riguardanti l'Italia indicano una stazio- 
narietà di lue 1° e 2°, anche se con breve decremento 
nei primi anni del decennio e con una impennata 
nel '77 (2, 3, 4 5, 6). 

La lue latente è, invece, segnalata da più parti 
essere in notevole aumento (fino a + 64%) (3, 4, 5, 6). 

Anche per la gonorrea, accanto a segnalazioni 
di notevole incremento (fino al 200%) in molti Pae- 
si (1), viene segnalata una lieve flessione in Dani- 
marca, Portogallo, Polonia, Jugoslavia, Svezia, Sviz- 
zera ed un intenso decremento in Germania Fede- 
rale (1). 

In Italia l'infezione gonococcica nel decennio 
`70-'Во è segnalata stazionaria o in lieve diminu- 
zione (3, 4, 5. 6), salvo che per l'anno 1977 in cui i 
dati ISTAT riportano un picco di incremento (2). 

In tutti i Paesi, Italia compresa, si segnala una 
stazionarietà anche dell'incidenza di uretrite aspe- 
cifica, pur riscontrandosi una netta prevalenza sulla 
gonococcica con un numero di casi più che dop- 
pio (4. 7, 8). 

Sembrano invece in netto incremento affezioni 
parassitarie quali la scabbia (9, 10, rr, 12). 
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L'ISTAT conferma questo aumento in Italia 
segnalando un picco nel 1977 (13). 

Non abbiamo ritrovato in letteratura segnala- 
zioni riguardanti le curve di incidenza nell'ultimo 
decennio di altre affezioni di interesse dermatolo- 
gico, quali le verruche e i condilomi. 


Scopo DEL LAVORO. 


Abbiamo voluto vedere se i dati desunti dal- 
l'Ambulatorio della Clinica Dermatologica dell'Uni- 
versità di Padova e dall'Ufficio del Medico Provin- 
ciale di Padova, riguardanti le malattie considerate 
(lue 1° e 2°, lue latente, uretriti gonococciche ed 
aspecifiche, pediculosi del capo e del pube, scabbia, 
condilomi e verruche) fossero sovrapponibili con 
quelli della letteratura. Abbiamo altresì confrontato, 
quando fosse possibile, i dati riguardanti la provincia 
con quelli dell'Ospedale Militare di Padova riguar- 
danti la stessa patologia. 

Ci si potrebbe infatti aspettare che in una popo- 
lazione, selezionata per sesso e per età e che conduce 
vita comunitaria, ci sia maggiore incidenza delle 
malattie considerate. 


MATERIALI E METODI. 


Sono stati riletti i registri delle visite dell'Am- 
bulatorio della Clinica Dermatologica dell'Univer- 
sità di Padova e i registri delle denunce dell'Ufficio 
del Medico Provinciale di Padova. 

Per quanto riguarda l'Ospedale Militare sono 
stati consultati i registri sia dei ricoveri che delle 
visite ambulatoriali del Reparto dermoceltico. 


Si calcola che all’Ufficio del Medico Provin- 
ciale pervengano i dati relativi alla popolazione di 
tutta la provincia, che ammonta a circa 760.000 in- 
dividui, così divisi: 


fino a 17 anni: 101.847 

da 18 a 25: 57.168 

— È da 26 a 45: 95-792 
oltre 45: 108.702 

totale: 363.509 

fino a 17 anni: 97-394 

da 18 a 25: 55.628 

fini da 26 a 45: 115.208 
oltre 45: 131.259 

totale: 389.489 


Dati ricavati dal censimento "71. Non disponi- 
bili i dati per ogni singolo anno d'età. 

Per quanto riguarda la popolazione militare 
considerata (giovani di leva quasi esclusivamente di 
18 anni) essa si aggira sulle 20.000 unità, compren- 
siva dei militari delle provincie di Padova, Venezia, 
Rovigo, Vicenza, Belluno, Trento. 

Per lue 1° e 2°, uretrite gonococcica, pediculosi 
del pube e scabbia i dati sono reperibili presso tutti 
i centri considerati. 

Sono stati così completati 2 grafici. Il primo 
riporta in ascissa gli anni considerati e in ordinata 
il numero assoluto dei pazienti osservati. 

Si sono così tracciate 5 curve: 


1) corrispondente a tutti i paz. O.M.; 

2) corrispondente a tutti i paz. civili (maschi 
+ femmine ogni età); 

3) corrispondente ai paz. civili (maschi fino 
a 25 anni); 

4) corrispondente ai paz. civili (maschi da 26 
а 45); 

5) corrispondente ai paz. civili (maschi oltre 
45). 


Il secondo grafico, per una visione immediata 
dei pazienti di età e sesso corrispondenti (18- 25 an- 
ni), osservabili sia in O.M. che tra i civili, riporta 
in ascissa gli anni e in ordinata il numero espresso 
dal rapporto 


pazienti 


popolazione totale della fascia d'età. 


Poiché tale fascia d'età comprende 8 anni (18 - 
25) € ogni anno entrano di leva circa 20.000 giovani, 
abbiamo considerato, per un corretto confronto, co- 
me denominatore della frazione suddetta — per il 
grafico dell'O.M. — il numero 20.000 x 8 anni = 
160.000. 

Per quanto riguarda lue latente, uretrite aspe- 
cifica, verruche e condilomi, non essendo tali situa- 
zioni suscettibili di denuncia, ci siamo soffermati 
più sull'andamento epidemiologico nei diversi anni 
che sul rapporto tra ambulatori che servono popola- 
zioni non omogenee. 

Lo stesso abbiamo fatto per la pediculosi del 
capo, mancando i dati relativi all’O.M.. 


RISULTATI. 


Vengono di seguito riportati i grafici relativi a: 


езе. „ 0. grafico LIO IA 
ПЕМ: a «dae * 8 
Uretrite gonococcica . . » 3€3A 
Uretrite aspecifica . . . » 4 
Pediculosi del саро. . . » 5 
Pediculosi del pube . . . » 6e 6A 
САВВА... e domom » wes 
Condilomi . . . . . + » 8 
VONDE a os oe + » 9 


Legenda dei grafici: 
Ospedale Militare: | ————— — — — — — — 
Provincia di Padova: 
maschi e femmine di ogni età ——— — —— 
maschi di età fino ai 25 anni — — — — — — — 
maschi di età dai 26 ai 45 ------------------ 


maschi di età oltre i 45 —o—o—o—o—o—o— 


Commento. 


Per quanto riguarda la lue in fase contagiosa 
(lue 1° e 2°) si nota dal grafico 1 e ТА come vi sia 
un incremento di casi in numero assoluto fino al 
776. registrati sia nella provincia che nell'O.M., e 
una successiva diminuzione. 
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Il fatto che i casi di lue contagiosa siano lieve- 
mente piü numerosi anche in percentuale presso 
l'O.M. può essere spiegato in parte con la partico- 
lare nuova condizione di vita, al di fuori della fa- 
miglia e in comunità di coetanei, in cui si vengono 
a trovare individui di età giovanile, ma anche col 
fatto che sicuramente tra i civili non tutti i casi ven- 
gono denunciati. 
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I nostri dati coincidono con le altre segnala- 
zioni italiane che indicano un minimo decremento 
di lue 1° e 2° nei primi anni del decennio e un picco 
di aumento nel '76 - "77 (2, 3. 4, 5. 6). 

Il tracciato riguardante la lue latente (grafico 2) 
dimostra per la Clinica Dermatologica - non sono 
disponibili i dati del Medico Provinciale – un au- 
mento di casi negli anni 73-75 ed un successivo 
decremento lieve ma costante. 

I nostri dati non confermano altre segnalazioni 
italiane di costante aumento di questa situazione (3, 
4 5 9. 

Come ci si poteva aspettare assai poco numerose 
sono le segnalazioni di lue latente presso l'O.M.. 
E’ questa una situazione infatti che può interessare 
più facilmente individui di età superiore ai 18 anni. 

I dati relativi alla gonorrea (grafico 3 e ЗА) ri- 
portati dall'esame dei registri del Medico Provin- 
ciale confermano le segnalazioni italiane secondo 
cui tale patologia sarebbe in costante lieve diminu- 
zione (3, 4, 5, б). 

I valori espressi dalle curve delle percentuali 
(grafico 3A) sono all'incirca equivalenti. 


Mamero assoluto dl 


Si nota però che gli andamenti dei grafici rela- 
tivi all'O.M. (grafico 3 e 3A) hanno configurazione 
opposta a quelli relativi ai civili, nel senso che si 
assiste per gli ultimi anni ad un aumento delle se- 
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gnalazioni di gonorrea sia in numero assoluto che 
relativo. 

Tale situazione potrebbe a nostro parere essere 
giustificata dal fatto che, mentre tutti i soldati pas- 
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sano al setaccio degli ambulatori specialistici pre- 
posti, i civili possono sfuggire alla denuncia o per- 
ché in grado di curarsi da soli o per la mancata no- 
tifica da parte del sanitario a cui si rivolgono. 

Per quanto riguarda le uretriti aspecifiche (gra- 
fico 4) assistiamo nei 2 centri esaminati, cioè O.M. 
e Clinica Dermatologica, ad un decremento lieve 
ma costante di questa patologia dal "7o in poi. 


Pe diculosi 
„dal Pube 


sufi e 


* 


A 


Numero азоб di Fy 


eode - 


tency 
o maneg 


= aan} 


— - 


216 


Tale segnalazione è di poco discordante da 
quelle di altri Autori italiani (4, 7, 8). 

Anche in questo caso risultano più numerose 
le segnalazioni presso ГО.М.. 

Nella casistica da noi esaminata il numero dei 
casi di uretrite aspecifica dell'O.M., che interessa 
maschi di una precisa fascia d'età, è pressoché si- 
mile e certamente non doppio, come altrove segna- 
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lato (4, 7, 8), rispetto ai casi di uretrite gonococcica 
registrati nello stesso centro. 

Per quanto riguarda le pediculosi del capo man- 
cano i dati relativi all'O.M. in quanto non ci sono 
segnalazioni di tale patologia. 

I grafici relativi alla Provincia di Padova (gra- 
fico 5), oltre ad indicare un picco negli anni "75 - 78, 
mostrano come l’epidemiologia di questa parassitosi 
interessi soprattutto le donne e i soggetti molto gio- 
vani. 

La discrepanza tra O.M. e provincia rispetto 
alle segnalazioni di pediculosi del pube anche e so- 
prattutto in percentuale rivelano, a nostro parere, 
l'importanza che riveste nell’epidemiologia di que- 
sta parassitosi la vita comunitaria (grafico 6 e 6A). 

E' interessante invece notare come tale conside- 
razione sembri non valere nel caso della scabbia. 

Infatti i dati relativi a tale infestazione, oltre 
a rivelare un aumento di casi sia tra i militari che 
tra i civili rispetto al ‘70 con un picco nel '74- 78, 
dimostrano in percentuale pressoché gli stessi valori 
(grafico 7 e 7A). 

Come detto non abbiamo trovato in letteratura 
segnalazioni sull’epidemiologia di verruche e con- 
dilomi. 
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Dai dati ricavati da O.M. e Clinica Dermato- 
logica (grafici 8 e 9) tali patologie risultano in au- 
mento rispetto al 1970 con un picco per le verruche 


nel 1976. 


CONCLUSIONI. 


Possiamo osservare come i dati relativi ai pa- 
zienti militari e civili corrispondano a quelli della 
letteratura per lue 1° e 2°, uretrite aspecifica, pedi- 
culosi del capo e del pube, scabbia. 

Si nota invece una differenza per la lue latente; 
infatti tra i pazienti della sola Clinica Dermatolo- 
gica assistiamo ad una stazionarietà, mentre in let- 
teratura è riportato un aumento anche cospicuo. 

Per quanto riguarda la gonorrea, le segnala- 
zioni della provincia concordano con la letteratura 
nel dare un decremento nell'incidenza di tale ma- 
lattia, mentre tra i militari essa sembra essere in 
forte aumento. 

Non sappiamo se attribuire tale discrepanza di 
dati al fatto che tra i civili molti casi sfuggono alla 
denuncia o al fatto che il campione omogeneo e 
selezionato dell’O.M. non possa essere preso come 
indice epidemiologico di una forma morbosa. 
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Riassunto. — Sia per la Provincia di Padova che per 
l'Ospedale Militare di Padova l'andamento epidemiologico 
di alcune malattie dermatologiche (lue 1° e 2", uretrite go- 
nococcica ed aspecifica, pediculosi del capo e del pube, 
scabbia, verruche e condilomi) corrisponde per il decennio 
770 - '8o a quello riportato in letteratura. 

Fa eccezione la lue latente che, pressoché assente tra 
i militari di leva, viene segnalata costante negli ambulatori 
della Clinica Dermatologica, mentre da alcuni Autori è 
riportata subire un forte aumento negli ultimi anni. 

I casi di gonorrea, in conformità alla letteratura, sem- 
brano in diminuzione nella Provincia di Padova, mentre 
sono in aumento tra i militari. 

Questi dati vengono commentati dagli Autori. 


Résumé. — Le course épidemiologique pendant dix 
ans (‘70- 80) de quelques maladies dermatologiques cou- 
rantes (syphilis primaire et secondaire, urétrites gonococci- 
que et non gonococcique, phtiriase du cuir chevelu et du 
pubis, gale, verrues et condylomes) est presque la méme 
de celui rapporté par la litterature aussi bien dans la Pro- 
vince de Padoue que dans l'Hópital Militaire de Padoue. 

Fait unique exception la syphilis latent que, signalé 
en augmentation par la litterature, est absente de l'Hôpital 
Militaire et constant à Padoue. 

Le nombre des malades de gonorrhea, de méme que 
rapporté par la litterature est en diminution dans la Pro- 
vince de Padoue, alors que est en augmentation parmi les 
militaires. 

Les résultats sont commentés par les Auteurs. 


Summary. — Epidemic trend of some common derma- 
tological diseases (contagious syphilis, gonococcal and non 
gonococcal urethritis, pediculosis capitis, phtiriasis pubis, 
scabies, warts and genital warts) in "7oies is the same as 
reported in literature in the Province of Padua and in Mi 
tary Hospital of Padua. 
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Otherwise latent syphilis behaviours differently: it's 
reported increasing in literature, but absent among soldiers 
and has a constant trend in Padua. 

Gonorrhea, as in literature, is decreasing in Padua but 
increasing in Military Forces. 

These results are discussed by Authors. 
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Il varicocele è stato definito e descritto per la 
prima volta nel 1541 da Ambroise Paré come « un 
plesso vascolare ripieno di sangue malinconico ». Si 
tratta in realtà di una affezione caratterizzata dalla 
dilatazione e dall'allungamento con abnorme tor- 
tuosità delle vene del plesso pampiniforme (plesso 
spermatico anteriore - profondo) e/o del plesso cre- 
masterico (plesso spermatico posteriore - superficia- 
le) a livello del funicolo spermatico. 

Il varicocele può essere primitivo o secondario: 
il primitivo o idiopatico, di gran lunga più frequen- 
te, è quello che ci interessa in questa trattazione 
ed è caratterizzato da una insorgenza lenta e pro- 
gressiva, che si manifesta in genere nei giovani adul- 
ti tra i 15 e i 25 anni. Il secondario о sintomatico, 
di insorgenza rapida, può colpire tutte le età ed è 
legato alla presenza di un ostacolo al ritorno venoso 
didimo - epididimario per una patologia compressiva 
retro о intraperitoneale. 

L'eziopatogenesi del varicocele primitivo è tut- 
tora motivo di controversie. Sono stati chiamati in 
causa vari fattori per spiegare la genesi del feno- 
meno quali una predisposizione congenita alla fle- 
bectasia, una ipotonia del muscolo cremastere e del- 
lo scroto ed un aumento della pressione idrostatica 
dovuto alla lunghezza della vena spermatica inter- 
na sinistra con sfavorevoli condizioni circolatorie per 
la giunzione a 90° di tale vena con la vena renale 
sinistra. Dibattuta è l'importanza dell'assenza e del- 
l'insufficienza delle valvole venose; tali valvole in- 
fatti, all'esame necroscopico, sono presenti nella vena 
spermatica sinistra soltanto nel 54^. dei maschi adul- 
ti non affetti da varicocele e molto spesso sono in- 
competenti, mentre, d’altra parte, sono assenti sola- 
mente nel 40°. dei casi di varicocele. 

Oggi si ritiene, al di là dei fattori predisponenti, 
che il fattore determinante del varicocele idiopatico 
sia rappresentato dall'inversione del flusso ematico 
didimo - epididimario. 


S. Ten. Med. Giorgio Ciprandi 


Tale fenomeno, secondo la teoria del cosiddetto 
« nutcraker » (schiaccianoci), sarebbe legato a mec- 
canismi compressivi a vari livelli anatomici per cui 
si avrebbero tre tipi di varicocele: il I tipo per una 
compressione alta della vena renale sinistra — in cui 
confluisce la vena spermatica sinistra (pinza aorto- 
mesenterica) — con flebectasia del fascio vascolare 
anteriore, il П tipo per una compressione bassa a 
livello della vena iliaca comune sinistra ad opera dei 
vasi arteriosi iliaci con flebectasia del fascio vascolare 
posteriore (affluente del sistema venoso iliaco) ed 
infine il III tipo che assomma i due precedenti. Ri- 
cordiamo che il varicocele idiopatico si associa nel 
39°. dei casi ad infertilità. 

Per la diagnosi di varicocele è di solito suffi- 
ciente un attento esame obicttivo, tuttavia, è bene 
completare la diagnosi con la termografia, lo stu- 
dio con effetto Doppler e la flebografia spermatica 
retrograda per accertare la presenza di reflusso di- 
dimo - epididimario. 

Allo scopo di valutare l’incidenza del varico- 
cele idiopatico tra i giovani iscritti di leva e di valu- 
tare l'incidenza relativa dei vari tipi di localizzazio- 
ne (sn., bil. e dx.), abbiamo condotto una indagine 
su 8.295 giovani selezionandi della classe 1965 af- 
ferenti al Gruppo Selettori presso il Consiglio di 
Leva di Genova. 


MATERIALI E METODO. 


Sono stati presi in esame 8.295 giovani apparte- 
nenti al I e П quadrimestre della classe 1965 resi- 
denti nelle province di Genova, Savona ed Imperia 
sottoposti alla visita di selezione per l’idoneità al 
servizio militare presso il Consiglio di Leva di Ge- 
nova. Tutti i soggetti, dopo l’esame obiettivo gene- 
rale, sono stati sottoposti ad un attento e completo 
esame obiettivo dello scroto comprendente l'ispezio- 
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ne e la palpazione in ortostasi, dopo Valsalva e dopo 
mantenimento della stazione eretta per un certo tem- 
po allo scopo di evidenziare le forme di varicocele 
latente allo stato subclinico. In questo studio si è 
accettata la presenza di varicocele soltanto se erano 
palpabili le tipiche varicosità a « intestini di pollo » 
o vene tortuose e dilatate, escludendo il semplice al- 
lungamento dell’emiscroto o l'allungamento e l’ispes- 
simento del funicolo. 


RISULTATI. 


La valutazione dell'incidenza del varicocele idio- 
patico tra i giovani di leva residenti in Liguria era 
lo scopo principale del nostro lavoro. Dalla nostra 
casistica emerge che degli 8.295 giovani sottoposti 
a visita di leva 763 erano affetti da tale patologia 
(9,2%) (fig. т). Per quanto riguarda poi la distri- 
buzione percentuale delle varie localizzazioni abbia- 
mo riscontrato i seguenti valori: 687 casi di varico- 
cele sinistro (90°), 61 casi di varicocele bilaterale 
(8°) ed infine 15 casi di varicocele destro (2%) 
(fig. 2). 


n? casi 


= n° selezionandi 


n'casi di varicocele 


Fig. 1. - Percentuale dei giovani selezionandi 
portatori di varicocele idiopatico. 
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Fig. 2. - Incidenza relativa delle localizzazioni 
a sinistra, bilaterale e a destra. 


Discussione. 


Il varicocele idiopatico ha nei giovani adulti una 
incidenza del 16,57. secondo Lewis (1950) e del 
15°. secondo Stropeni (1960). Oster (1971) ha os- 
servato un'incidenza del т6,2°. su 837 studenti men- 
tre Steeno (1976) riporta su 4.067 una percentuale 
del 14,7%. Saypol (1981) ha calcolato da una me- 
dia dei valori della letteratura un'incidenza del 
14,7°.Wutz (1977) ha riscontrato 181 casi di varico- 
cele su 3.490 reclute (5,1°) e 21 casi su 184 studenti 
esaminati (11,47:). Bailey e Love (1973) riportano 
un'incidenza del 5- 10^.. Clarke (1966) ha segna- 
lato un valore dell'8^. tra le reclute del Navy e Ma- 
rine Corps. In uno studio su 1.592 reclute dell'U.S. 
Air Force, Johnson (1971) ha identificato 151 casi 
di varicocele (9,5°:); parimenti Mac Leold (1969) 
ha segnalato 758 casi su 8.000 soggetti (9,4%). Al- 
cuni Autori tedeschi tra cui Beiträge e Klosterhalfen 
(1964) riportano invece un'incidenza dallo 0,527° 


al 6,197%. Come si può osservare esistono notevoli 
discrepanze tra queste statistiche che secondo Camp- 
bell (1954) non sono sovrapponibili tra loro per il 
criterio individuale con cui ciascun esaminatore de- 
termina la dilatazione del plesso pampiniforme; ap- 
pare infatti inverosimile che tali differenze siano rea- 
li. In particolare, la bassa incidenza riscontrata da- 
gli Autori tedeschi sarebbe da attribuire, secondo 
Autori anglosassoni, ad un poco attento esame obiet- 
tivo. A nostro avviso un attento esame obiettivo, con- 
dotto razionalmente e con opportune manovre se- 
meiologiche, comporta un ridotto rischio di falsi ne- 
gativi ed è comunque l’unico strumento utilizzabile 
per una valutazione di massa. Riteniamo pertanto 
che l'incidenza del 9,2°. del varicocele idiopatico da 
noi osservata tra gli iscritti di leva afferenti al Grup- 
po Selettori di Genova, ottenuta da un campione 
sufficientemente omogeneo e numeroso, prossima, 
se non sovrapponibile, al valore del 9 - 10% riportato 
dai più autorevoli Autori anglosassoni in materia, 
corrisponda alla realtà. 

Per quanto riguarda poi la distribuzione per- 
centuale delle singole localizzazioni, la prevalenza 
a sn. nel 90° dei casi da noi osservata è in accordo 
con precedenti rilievi di altri Autori (907. secondo 
Turner, 1983; dal 70 al 100°% secondo Jecth; ed in 
tutti i 4.470 pazienti operati da Ivanissevich). Il fat- 
to è ovviamente legato allo sbocco ad angolo retto 
della vena gonadica sn. nella vena renale sn., di- 
versamente a quanto avviene, di solito, a dx. dove 
la vena omonima confluisce nella vena cava infe- 
riore formando un angolo acuto con una condizione 
circolatoria certamente più favorevole. 

Il varicocele bilaterale, 18° della nostra casi- 
stica, sarebbe presente secondo Jecth dallo zero al 
23^. dei casi e sarebbe dovuto alla esistenza di rami 
venosi collaterali che permettono al reflusso nella 
vena spermatica sn. di manifestarsi bilateralmente 
(Etriby, 1975). 

La localizzazione a dx., da noi riscontrata nel 
2°; dei casi, può arrivare a rappresentare, sempre 
secondo Jecth, il 9% dei casi e sarebbe legata al fat- 
to che nel 10°. dei soggetti (Ahlberg) la vena sper- 
matica interna dx. si getta nella vena renale dx. 
come l'omonima sn. Tale fatto troverebbe confer- 
ma nella segnalazione da parte di Grillo - Lopez di 
3 casi di varicocele idiopatico dx. in tre soggetti con 
situs viscerum inversus. 

Concludendo, riteniamo che i dati da noi ripor- 
tati rappresentino un reale ed utile indice dell'im- 


portanza e della rilevanza medica del varicocele idio- 
patico nell’ambito della giovane popolazione adulta 
maschile soprattutto per le implicanze di ordine an- 
drologico e fertologico. 


Riassunto. — Gli Autori hanno condotto un'indagine 
su 8.295 giovani selezionandi alla visita di leva della classe 
1965 allo scopo di valutare la percentuale dei portatori di 
varicocele idiopatico e l'incidenza relativa delle localizza- 
oni a sinistra, bilaterale e a destra nell'ambito di tale tipo 
di patologia. 

Dalla presente casistica è emerso che 763 (9.27) dei 
giovani esaminati erano affetti da varicocele, con una loca- 
lizzazione nel 90%, dei casi a sinistra (687), nell'8%; bila- 
terale (61) ed infine nel 2^; a destra (15). 


Résumé., — Les Auteurs ont conduit une recherche sur 
8.295 jeunes hommes sélectionés pendant la visite de recru- 
tement de la classe 1965 au but de évaluer le pourcentage 
des jeunes hommes affectés de varicocèle idiopathic et l'in- 
cidence relative de la localisation à gauche, bilatérale et à 
droite dans le cercle de ce type de pathologie. 

De la casuistique présente il a émergé que 763 (9,2%) 
des jeunes hommes examinés etaient affectés de varicocèle, 
avec une localisation dans le 90°, des cas à gauche (687), 
dans le 8^. bilatérale (61) et enfin dans le 2%) à droite (15). 


Summary. — The Authors have made an investigation 
among 8.205 young men selectioned during the medical 
examination for call-up in order to value the percentage 
of young men afflicted with varicocele and the relative 
incidence of the localization to the left side, bilateral and 
to the right side. 

We have observed 763 (92° ;) young men afflicted with 
varicocele, 687 (90^.) to the left side, 61 (8%) bilateral 
and finally 15 (2°) to the right side. 
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SU UN CASO DI METASTASI IRIDEA DA CARCINOMA MAMMARIO, 
APPARENTEMENTE ISOLATA, 
INSORTA SEI ANNI DOPO L’ASPORTAZIONE DEL TUMORE PRIMITIVO 


Magg. Med. Dott. Luigi Basile S. Ten. Med. Dott. Luca Menabuoni 
Dott. Luigi Santalucia ' 


Le metastasi neoplastiche a livello dell’iride sono 
relativamente frequenti (Reese A. B., 1953; Vanni 
V., Barillà M., 1960); e ciò è dovuto alla ricca va- 
scolarizzazione dell'organo, la quale favorisce l'ar- 
rivo e l’attecchimento di cellule neoplastiche. 

| tumori che più frequentemente metastatiz- 
zano a livello dell'iride sono quelli che originano 
dal sistema emopoietico, dai polmoni, dalla mam- 
mella e dalle ossa (Reese A. B., Hyman G. A., 
Schoemberg M. J.) Abbiamo comunque ritenuto 
utile riportare il seguente caso in quanto non ab- 
biamo ritrovato in letteratura precedenti casi di me- 
tastasi iridea apparentemente isolata da carcinoma 


mammario insorto sei anni prima. 
Caso clinico: Leda C., di anni 
taldo, cartella clinica n. 1079, veniva alla nostra 
osservazione per disturbi del visus in O.D., affer- 
mando di vedere da circa un mese un’ombra fissa 
nel quadrante nasale del campo visivo. 
L'esame obiettivo evidenziava quanto segue: 


da Cer- 


O.D.: annessi integri, cornea speculare traspa- 
rente, camera anteriore presente, di profondità nor- 


male, otticamente vuota. Sull'iride si evidenzia una 
masserella roseo - grigia (color salmone), dalle ore 
6-8 del q.o. aderente ad essa, con deformazione 
lieve del bordo pupillare ed eversione del foglietto 
pigmentato (fig. 1). 

L'iride appare rigida in questo settore e scarsa 
mente reagente allo stimolo luminoso. L'angolo iri- 
do - corneale al gonioscopio non appare occupato dal- 
la neoformazione. Cristallino con opacità cuneiformi 
della corticale posteriore. O.D. TE. 12 mmHg al- 
l'applanazione. 

Al fondo si evidenziava un distacco di retina 
temporale con una grossa bozza che si estendeva 


Assistente oculista presso l'Ospedale S. Giuseppe di 
Empoli, 
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da ore 12 ad ore 6 q.o., e rottura a ferro di cavallo 
ad ore 2 q.o. (fig. 2). 

O.D.: visus 8/10 non migliorabili con lenti né 
foro stenopeico. 

O.S.: niente di patologico da segnalare a 
rico di tale occhio. 

Dall'anamnesi patologica remota risultav, 
la paziente sei anni prima era stata sottoposta a 
mastectomia destra per carcinoma mammario. 

Gli esami sieroematici erano i seguenti: Ves 30 
alla prima ora. Glicemia, azotemia, creatininemia, 
emocromo e formula nei limiti della norma. Nella 
norma risultava anche l'assetto lipidico, l'enzimo- 
gramma epatico, la sideremia, gli elettroliti, TASLO, 
Reuma test, LDH e CPK. Niente da rilevare dal- 
l'esame delle urine. 

La paziente veniva sottopost 
grafico a fluorescenza (fig. 3), che evidenziava una 
precoce ed intensa iperfluorescenza della masserella 
neoformata. Un « Total body » con Tecnezio risul- 
tava negativo per metastasi o neoformazioni in al- 
tri organi. 

Veniva pertanto deciso di sottoporre la pazien- 
te ad intervento chirurgico con l'intenzione di ef- 
fettuare una biopsia intraoperatoria ed in base al 
risultato si sarebbe proseguito in una terapia conser- 
vativa o all’enucleazione. Intanto per evitare che il 
distacco di retina si estendesse la bozza veniva deli- 
mitata con tre corone di spot Argon - Laser di 250 
micron. Durante l’intervento la masserella neopla 
stica veniva asportata assieme al tessuto irideo effet- 
tuando una resezione con bisturi elettrico da ore 5 
a ore 9 del quo. (fig. 4) е poiché la capsula del cri- 
stallino sottostante appariva alterata, infiltrata, con 
opacità bianco- lattiginose della corticale veniva 
aspotato anch'esso. 

La risposta dell’esame bioptico fu la seguente: 
« All'esame microscopico si evidenziano cellule ro- 
tonde e poligonali, compresse tra loro, contenenti 
piccoli nuclei che colorano intensamente, di dimen- 
sioni e forma irregolari. Le cellule formano piccoli 
cordoni sottili disposti irregolarmente attorno a uno 
stroma fibroso ialino e denso; cellule di sicura na- 
tura neoplastica di tipo epitelio - ghiandolare. 

Venne pertanto deciso di non procedere oltre 
e rimandare in seguito l’eventuale intervento chi- 
rurgico del distacco retinico, che appariva di natura 
regmatogena, indipendente dalla neoplasia, come 
confermato anche da un esame ecografico in pre- 
cedenza eseguito. 


che 


d esame irido- 


A circa sei mesi dall’intervento la paziente è in 
buone condizioni generali; all'esame obiettivo l'O.D. 
presenta: cornea speculare trasparente, camera an- 
teriore presente, otticamente vuota, iride con larga 
escissione di tessuto da ore 5 a ore 8 q.o.; afachia 
con lievi opacità della capsula posteriore ancora in 
situ (fig. 4), che nel settore inferiore & coperta da 


un coagulo ematico. 

ODV: 4/10 con correzione ottica. ODF: la 
bozza del distacco retinico appare ben delimitata 
dallo strato di coroidite cicatriziale fotodiatermica. 


Fig. 4. 
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Riassunto Gli AA. riportano un caso di metastasi 
neoplastica dell’iride isolata da carcinoma mammazrio, insor- 
ta sei anni dopo l'asportazione del tumore primitivo. 


RésuwÉ. — Les Auteurs présentent un cas de métastase 
solitaire de la iris de carcinome mammaire, que c'est 
manifesté six ans aprés l'extirpation de le tumeur primitif. 


Summary. — The Authors report a case of solitary 
metastasis of the iris from mammary carcinoma, arised six 
years after primitive tumour removal. 
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LE CISTI DERMOIDI 


Voluminosa e rara localizzazione allo scroto 


A. Cazzato 


1. - DEFINIZIONE. 


Le cisti dermoidi sono formazioni di origine 
embrionaria, che si presentano sotto forma di tu- 
mefazione, di dimensioni da quella di una nocciola 
a quella di una noce, raggiungendo solo raramente 
un volume maggiore. Il loro sviluppo è lento ed 
esse arrivano alle massime dimensioni in un tem- 
po variabile, da uno a dieci anni. 

Macroscopicamente esse sono di forma roton- 
deggiante con pareti epiteliali, ricoperte da cute nor- 
male e spostabili rispetto ai piani superficiali e pro- 
fondi, eccezionalmente fisse ai tessuti vicini. 

Le cisti dermoidi sono per lo più uniche ed 
il loro contenuto è costituito in genere da peli e 
sebo. All'interno della formazione cistica si costi- 
tuisce pian piano una massa più o meno poltigliosa, 
oleoso - sebacea, ricca di squame epidermo - epiteliali 
con cristalli di colesterina. 

La sede tipica delle cisti dermoidi è in genere 
la linea mediana del corpo, ma la localizzazione 
sullo scroto si verifica con una frequenza rara, qua- 
si episodica. 


П. - CENNI STATISTICI. 


La casistica delle cisti dello scroto è in verità 
molto povera. I nostri riferimenti bibliografici, di un 
qualche interesse, sono limitati all’ultimo decennio. 

Un caso veramente significativo è stato pubbli- 
cato da Gupta nel 1974 in relazione ad una cisti 


С. Gargiulo 


Е, Gentile? 


dermoide del rafe scrotale, che conteneva, tra l'al- 
tro, numerosi calcoli. In proposito l'Autore riferisce 
di non essere stato capace di trovare in letteratura 
altri casi analoghi. 

La rarità con cui si osserva la cisti dermoide 
dello scroto & confermata anche dalla nostra espe- 
rienza. Nel 2° Reparto Chirurgia circa 1/5 degli 
interventi è stato effettuato per affezioni degli or- 
gani genitali e annessi, su militari di leva dell'età 
di 20-25 anni. Le forme patologiche che capitano 
all'osservazione con più frequenza sono: varicocele, 
idrocele, scroto pendulo, cisti scroto - perianali. 

Su 451 interventi effettuati negli anni dal 1972 
al 1978 per le affezioni sopra elencate, l’unico esem- 
pio di voluminosa cisti dermoide dello scroto è 
quello sul quale riferiamo nella presente nota. 


Ш. - RICORDI EMBRIOLOGICI. 


Lo scroto è una borsa che compare al quarto 
mese della vita fetale. Chiuso esternamente dalla 
cute, è diviso in due logge, ognuna delle quali è 
costituita da cinque strati uniti sulla linea mediana 
per mezzo di uno strato di connettivo nel quale si 
perdono, in alto, le fibre inferiori del legamento so- 
spensore della verga. La cute è molto vascolarizzata 
e ricca di ghiandole sebacee, sudoripare e peli. 


* Ten. me. cpl. Assistente Reparto Chirurgia. 
з Caporale Aiutante di Sanità, Medico Chirurgo. 
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Dei cinque strati costitutivi dello scroto il dartos 
è il più superficiale. Esso aderisce intimamente alla 
cute a guisa di un muscolo pellicciaio e risulta for- 
mato da fibre muscolari lisce e da fibre connettive 
ed elastiche. 

Nello sviluppo dei genitali esterni la fase onto- 
genetica iniziale è sessualmente indifferente. 

L'organo embrionario primitivo è rappresenta- 
to da un abbozzo comune, che appare sul contorno 
anteriore dell'ostio uro- genitale, con un rilievo me- 
sodermico, chiamato tubercolo genitale. 

Ai lati del tubercolo e dell’ostio, il mesenchima 
si accresce formando altri due rilievi, i cercini ge- 
nito - anali, che a loro volta daranno luogo ad altri 
due rilievi secondari. Quello antero- mediale è il 
labbro uro-genitale che darà origine al pene e 
quello laterale è il cercine genitale, da cui si for- 
ma lo scroto. 

I due cercini genitali, infatti, sollevandosi in tu- 
bercoli nella parete anteriore, diventano gli abbozzi 
dello scroto, i quali successivamente si fondono, 
dando luogo alla vera e propria borsa scrotale e ad 
una parte del perineo. 

Questa ulteriore tappa embriologica contribui- 
sce alla definitiva saldatura del seno uro- genitale. 

Le vestigia di tale saldatura sono il rafe scro- 
tale e quello perineale, che si continuano in avanti 
col rafe del pene. 


IV. - RIFERIMENTI EZIOPATOGENETICI. 


Le cisti dermoidi possono considerarsi come del- 
le introflessioni della cute in profondità. 

La loro origine si spiega ammettendo un difetto 
di sviluppo dei cercini genitali durante la vita intra- 
uterina. Prima della saldatura definitiva del seno 
uro- genitale si verificano delle invaginazioni epi- 
teliali, per cui la parete interna della futura cisti 
sarà costituita da pelle con tutti i caratteri della pel- 
le normale, con peli e ghiandole sebacee. In ciò tro- 
va spiegazione anche la natura del contenuto di que- 
ste cisti, che è rappresentato da un materiale gial- 
lastro di desquamazione delle cellule cornee, da peli 
e da abbondante accumulo di secreto sebaceo. 


V. - SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSI. 


I sintomi delle cisti dermoidi sono legati al loro 
progressivo aumento di volume. 
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Nel caso di localizzazione scrotale, la loro pre- 
senza altera il profilo anatomico dello scroto, senza 
dare però alcuna sintomatologia finché il loro acere- 
scimento rimane di modeste proporzioni. Quando la 
formazione cistica diventa di volume cospicuo, sot- 
trae spazio all’alloggiamento dei testicoli, in genere 
da un solo lato, creando una sensazione di ingom- 
bro all’interno della borsa scrotale. 

Lo scroto gode di notevole elasticità, per cui i 
suoi tessuti si adattano al crescente contenuto ed i 
testicoli non ricevono alcun danno dalla contiguità 
della grossa formazione, ma dà segni della sua esi- 
stenza solo in determinate posizioni del corpo, come 
si può facilmente intuire. 

In genere la diagnosi è facile, se la formazione 
cistica non è voluminosa e conserva una certa indi- 
pendenza rispetto ai testicoli, rilevabile alle mano- 
vre semeiologiche. 

Notevole incertezza diagnostica può sorgere al- 
lorché la massa cistica abbia raggiunto un grosso 
volume e sia in stretto rapporto di vicinanza con il 
testicolo da dare addirittura la sensazione palpatoria 
di una continuità anatomica fra le due formazioni, 
come nel nostro caso. 

Per una corretta metodologia clinica si impone 
allora una analisi diagnostica differenziale, come ve- 
dremo nella descrizione del caso clinico, per esclu- 
dere, in ogni caso, forme luetiche, tubercolari e 
tumorali. 


Caso clinico. 


Paziente De S., da Rieti, di anni 19, graduato 
in rafferma dopo il servizio di leva. Nulla di note- 
vole nella anamnesi familiare ed in quella perso- 
nale fisiologica. Ha contratto a sette anni l'epatite 
virale, guarita senza esiti; a otto anni è stato tonsil- 
lectomizzato ed a sedici operato per appendicite 
acuta. 

Alle armi dal 24 maggio 1977, riferisce che fin 
dalla fanciullezza si è accorto di avere una tume- 
fazione situata al polo inferiore dello scroto, che è 
andata progressivamente aumentando di volume fino 
a raggiungere le dimensioni attuali. Negli ultimi 
mesi ha incominciato ad avvertire una sensazione 
di ingombro dello scroto, che, senza raggiungere 
la soglia della dolorabilità, gli crea un fastidio in 
determinate posizioni. Il 14 settembre 1978 si rico- 
vera per gli accertamenti e le cure del caso. 


E.O.L.: a carico dello scroto, nella sua parte 
inferiore, si rileva la presenza di una tumefazione 
delle dimensioni di una grossa pera, che all'ispezio- 
ne sembra debba essere indipendente dai testicoli. 

La palpazione dell'emiscroto destro fa apprez- 
zare un testicolo di forma e volume normali, rife- 
riti all’età. 

La cute dell'emiscroto sinistro appare normale 
per colorito con pliche più circonvolute e ravvicinate 
sulla faccia anteriore, dove risulta aderente alla mas- 
sa sottostante. 

Nell'emiscroto sinistro si palpa una formazio- 
ne di volume triplo rispetto alla ghiandola contro- 
laterale, con l’asse maggiore diretto in basso, po- 
steriormente. Contrariamente al dato ispettivo di 
una tumefazione indipendente dal testicolo, palpa- 
toriamente si ha la sensazione di una massa unica, 
a superficie liscia, con appena accennato un lieve 
solco di lobatura sulla faccia supero-esterna, che 
occupa tutto l'emiscroto, spingendosi in basso nel 
perineo. 

La consistenza, molle-elastica nel terzo supe- 
riore, diventa teso - elastica nella restante porzione. 
La sensibilità specifica aumenta dal basso in alto, 
senza dar luogo ad una vera e propria dolorabilità 
durante le manovre semeiologiche. 

Non si riesce a pinzettare con sicurezza la va- 
ginale del testicolo; l’epididimo, ben distinto nel 
suo profilo anatomico, appare palpatoriamente pic- 
colo rispetto al volume di tutta la massa endo- 
scrotale. 

Il cordone spermatico non presenta anomalie 
ma si palpa per breve tratto, essendo il testicolo 
quasi sospinto verso l’alto contro la radice inguinale. 

Pur tenendo conto del dato anamnestico della 
presenza in sede, sin dalla fanciullezza, di una tu- 
mefazione, che progressivamente è aumentata di vo- 
lume, non si riesce a cogliere i limiti di separazione 
tra la ghiandola seminale e la presunta formazione 
cistica, avendosi addirittura la sensazione palpato- 
ria di un corpo unico, di grosso volume, legato ad 
una patologia testicolare di natura da determinare. 

Dalla stazione eretta al decubito supino la for- 
mazione non si modifica nei suoi caratteri, né spon- 
taneamente né sotto i colpi di tosse. 


L'anello inguinale esterno sinistro non presenta 
sfiancamento ed il tentativo di ridure la massa in 
cavità addominale risulta vano. La prova della trans- 
illuminazione è negativa. 


Questi rilievi semeiologici inducono ad esclu- 
dere che possa trattarsi di un'ernia inguino - scro- 
tale o di idrocele nelle sue varie forme di idrocele 
primitivo o essenziale, di idrocele congenito per per- 
vietà del dotto peritoneo - vaginale, sia del tipo co- 
municante che di quello incistato ed infine di un 
idrocele sintomatico, non risultando peraltro dalla 
anamnesi che il paziente abbia sofferto in preceden- 
za di affezioni orchi - epididimarie. 

La presenza della tumefazione in un solo lato, 
il suo notevole volume, la sua consistenza, la man- 
canza di transilluminazione, la difficoltà di pinzet- 
tare la vaginale possono far pensare ad una pachi- 
vaginalite. 

Il rilievo di altri elementi non può avvalorare 
però tale diagnosi. Si riesce infatti ad individuare 
bene l’epididimo, nell'anamnesi non compaiono trau- 
mi nella regione, l'affezione non è caratteristica del- 
la giovane età, nella storia clinica non ci sono epi- 
sodi di flogosi o di crisi dolorose in rapporto a stati 
congestizi o emorragici. 

La tubercolosi del testicolo colpisce i giovani 
anche clinicamente indenni da altre localizzazioni 
tubercolari. La causa predisponente di maggiore fre- 
quenza è la tubercolosi del rene. 

Quando l'affezione si instaura, più che il di- 
dimo, interessa l'epididimo e le vie escretrici con 
notevoli e costanti lesioni nodulari del deferente, 
che giustificano il termine clinico di deferente «a 
corona di rosario ». La prostata partecipa sempre al 
processo tubercolare, che coinvolge anche le vesci- 
chette seminali. 

La valutazione dei dati a nostra disposizione 
ci porta ad escludere che si tratti di una forma 
tubercolare. 

Il nostro paziente è in buone condizioni gene- 
rali. La RX- grafia standard del torace non eviden- 
zia lesioni parenchimali specifiche, la cuti - reazione 
della tubercolina è negativa. Egli non ha mai sof- 
ferto né soffre di disturbi renali, l'analisi dell'urina 
non mette in evidenza elementi patologici e l’urino- 
coltura è negativa. L'assenza di dolore spontaneo 
o provocato, la palpazione di un epididimo normale, 
di un cordone spermatico indenne, la normalità dei 
caratteri della prostata e delle vescichette seminali 
all'esplorazione rettale, rappresentano basilari e con- 
vincenti elementi per escludere l'etiologia tubercolare. 

Il mancato rilievo di durezza lignea ed il fatto 
che non esista assoluta insensibilità al dolore a ca- 
rico del testicolo sinistro non depongono, tenuto con- 
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to anche dell’età del paziente, per una forma di 
sifilide terziaria acquisita. In riferimento poi alla 
presenza, nel caso in questione, di una tumefazione 
scrotale sin dall’infanzia, possiamo senz'altro esclu- 
dere anche la forma credo- luetica congenita, giac- 
ché le sue manifestazioni obiettive sono tali da non 
lasciare adito a dubbi. Sin dalla tenera età, infatti, 
sono interessati tutti e due i testicoli, che si presen- 
tano voluminosi, pesanti e duri come un ciottolo, 
con una infiltrazione gommosa diffusa del didimo 
e dell’epididimo che evolve fatalmente verso la 
sclerosi. 

Nel caso di sifilide ereditaria congenita, nel no- 
stro paziente avremmo trovato due testicoli ridotti 
a due corpiccioli durosclerotici ed invece ci trovia- 
mo di fronte ad un testicolo normale a destra e ad 
una tumefazione endoscrotale a sinistra, che progres- 
sivamente è aumentata di volume. 

Avendo così escluso le forme infiammatorie acu- 
te, le tubercolari e quelle luetiche, per completare 
l’analisi diagnostica differenziale non ci rimane che 
prendere in considerazione le manifestazioni clini- 
che del testicolo in rapporto alla patologia tumorale. 

Allorché sono interessati gli elementi che nor- 
malmente prendono parte alla costituzione anato- 
mica e istologica del testicolo si possono avere epi- 
teliomi seminiferi (o seminomi), tumori wolffiani, 
corionepiteliomi, interstizialomi, sarcomi fusocellu- 
lari, reticolo - endoteliomi, neurinomi. 

L'epitelioma seminifero è il tumore più frequen- 
te, essendo le altre forme molto rare. 

L'unico dato che potrebbe far pensare ad un 
seminoma é solo quello relativo al volume, non 
avendo apprezzato formazioni abnormi a carico del 
didimo, dell’epididimo e del cordone, lungo il qua- 
le la neoplasia si sarebbe senz'altro estrinsecata. 

Il progressivo aumento della tumefazione nel- 
l’arco di quattro lustri senza che si siano verificate 
delle ripetizioni metastatiche nei linfonodi retrope- 
ritoneali, lungo la via dei vasi spermatici interni, 
né una generalizzazione neoplastica con manifesta- 
zioni a livello dei linfonodi sopraclaveari e del tes- 
suto polmonare, ci porta decisamente ad escludere 
anche tutte le forme tumorali sopra menzionate e, 
in modo particolare, che possa trattarsi di un epite- 
lioma seminifero o di corionepitelioma. 

Nel caso in cui entrano, invece, in gioco ele- 
menti istologici che non prendono parte alla costi- 
tuzione del testicolo si hanno i teratoidi e i teratomi. 
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Dai dati semeiologici e clinici in nostro posses- 
so non emergono caratteri di malignità attribuibili 
ad un tumore misto (teratoide), che con una certa 
facilità evolve verso forme sarcomatose per il pre- 
valere di elementi connettivali. 

A questo punto, nel vaglio diagnostico diffe- 
renziale, sono da prendere in considerazione i tera- 
tomi, i cui caratteri sono tutti riportabili al caso 
in questione. 

Tali tumori benigni sono infatti caratterizzati 
dall’essere congeniti, a lenta evoluzione, ed il loro 
ulteriore accrescimento dopo il completo sviluppo 
dell'individuo è spiegabile con l'aumento del pro- 
dotto di secrezione all’interno di una formazione 
cistica (dermoide). 


VI, - TERAPIA. 


La terapia delle cisti dermoidi è ovviamente chi- 
rurgica e consiste nella loro enucleazione. L'inter- 
vento deve essere radicale e non presenta difficoltà 
qualora si trovi un agevole clivaggio. Allorché la 
formazione presenta delle aderenze, bisogna proce- 
dere ad una accurata escissione, evitando di lasciare 
in sito frammenti o isolotti di parete cistica che po- 
trebbero dar luogo a recidive. 


Intervento (A. Cazzato - C. Gargiulo). 


Anestesia generale endotracheale in circuito 
chiuso TPS + NO, + O, + Fluotano. 

Incisione cutanea sull’emiscroto sinistro allun- 
gata verso l’apice dello scroto ed il perineo. 

La formazione cistica del volume di una gros- 
sa pera è indipendente dall’alloggiamento del testi- 
colo, che si apprezza integro alla palpazione. 

Facile il clivaggio sul versante dell'emisfero de- 
stro della tumefazione. Sull'emisfero sinistro si in- 
contrano tenaci aderenze, tra le quali si apre una 
breccia, da cui fuoriesce liquido lattescente - gialla- 
stro misto a materiale poltaceo di aspetto sebaceo. 
Enucleazione al completo delle pareti della cisti, 
rispettando l'integrità degli strati interni dell'emi- 
scroto sinistro. 

Ricostruzione del polo inferiore dello scroto e 
sutura con grappette metalliche su tutta l’incisione 
cutanea. 

Decorso post- operatorio afebbrile dalla secon- 
da giornata. 


La ferita chirurgica appare in ordine ed in gua- 
rigione per prima intenzione. Si spunta in parte in 
quarta giornata ed al completo al sesto giorno. Per- 
mane modico edema dello scroto per circa una 
settimana. 

Il materiale cistico esaminato in laboratorio ri- 
sulta essere sostanza sebacea. 

Il paziente viene dimesso guarito. 


VII. - Commento. 


Nella letteratura medica si trovano scarsi rife- 
rimenti circa la localizzazione allo scroto delle ci- 
sti dermoidi. 

Il volume eccezionale, raggiunto nel corso di 
20 anni, ed il rapporto topografico con la ghiandola 
seminale, tale da indurre a pensare che potesse trat- 
tarsi di un’affezione del testicolo, giustificano la de- 
scrizione del caso capitato alla nostra osservazione. 

La rara incidenza delle cisti dermoidi con loca- 
lizzazione ai genitali e la scarsa sintomatologia non 
diminuiscono l'interesse clinico di queste forme, ma 
viceversa ne accentuano l’importanza dal punto di 
vista diagnostico. Il ragionamento clinico deve muo- 
versi nel complesso quadro della diagnosi differen- 
ziale delle numerose forme di origine acuta infiam- 
matoria, traumatica, tubercolare, luetica e tumorale. 

In casi come quello descritto, la diagnosi rima- 
ne dubitativa e soltanto l'intervento chirurgico può 
fornire sicuri elementi sulla natura dell’affezione. 


Riassunto. — Gli Autori presentano un caso di cisti 
dermoide di eccezionale volume con localizzazione all 
terno dello scroto, di raro riscontro. 


La diagnosi pre - operatoria sulla natura della forma ri- 
mane dubitativa, nonostante l'attenta analisi differenziale 
tra le numerose affezioni del testicolo. 

L'intervento chirurgico, di facile attuazione, elimina 
l'affezione e fa porre la sicura diagnosi. 


Résumé. — Les Auteurs présentent un cas rare à véri- 
fier de kyste en derme d’un volume exceptionnel avec loca- 
lisation à l'intérieur du scrotum. 

Le diagnostic pre - opératoire sur la nature de la forme 
reste dubitatif malgré l'attentive analyse différentielle parmi 
les nombreuses affections du testicule. 

L'intervention chirurgicale, de facile réalisation, élimi- 
ne l'affection et détermine un sûr diagnostic. 


Summary. — A rare case of giant intrascrotal dermoid 
cyst is presented. 

In spite of a thorough analysis of the various mass 
lesions of the testis, a preoperative diagnosis of the nature 
of the tumour was not possible. 

The surgical operation, easily accomplished, was both 
curative and diagnostic. 
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LA PAGINA CULTURALE 


A completamento dell'articolo, comparso sul n. 1-2/84, sulla situazione della Sanità e degli Ospedali 
nella Repubblica Romana del 1849, pubblichiamo un altro pregevole lavoro del Prof. Massani, che illustra 
in particolare l'opera svolta, in quel breve ma glorioso scorcio di storia, dalle donne romane e specialmente 
da Cristina Trivulzio Belgioioso. Questa gentildonna ebbe certamente meno fortuna nel campo dell'orga- 
nizzazione sanitaria, della famosissima Florence Nightingale, ma il motivo di ciò è da ricercarsi unicamente 
nelle diverse circostanze storico - politiche e militari nelle quali la loro opera umanitaria ebbe possibilità 
di svolgersi. 

All'amico Massani ancora una volta la nostra gratitudine per la rigorosa ricerca storica e per l'esposi- 
zione sempre accurata e piacevole. 

D. M. Monaco 


L’OPERA DI CRISTINA TRIVULZIO BELGIOIOSO E DELLE DONNE ROMANE 
DURANTE LA REPUBBLICA ROMANA DEL 1849 


Prof. Mario Massani 


L'ISTITUZIONE DELLE AMBULANZE. 


Dopo lo sbarco del Corpo di Spedizione fran- 
cese a Civitavecchia, in previsione degli ormai ine- 
vitabili combattimenti, il Governo della Repubblica 
Romana dovette provvedere ad una idonea organiz- 
zazione sanitaria per assicurare l’assistenza ai feriti 
in combattimento. 

Si trattava di affrontare un problema sanitario 
completamente nuovo per la Roma dell’epoca e per 
il quale si partiva da zero. 

Alla Direzione di Sanità Pubblica fu assegnato 
il compito di preparare gli Ospedali cittadini, poten- 
ziandone i servizi chirurgici e predisponendo locali 
per accogliere i feriti; la Direzione di Sanità Mi- 
litare doveva incaricarsi del primo soccorso sul cam- 
po di battaglia; una Commissione municipale do- 
veva reperire biancheria, vestiario, medicatura c tut- 
to il materiale sanitario occorrente alla bisogna. Ma 
tutto questo non bastava in quanto era necessario 
creare un collegamento fra gli Ospedali situati in 
città e le sedi dei combattimenti che potevano av- 
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venire nelle più diverse località. Era indispensabile 
provvedere alla medicazione dei feriti più lievi in 
grado di poter restare in linea, alla esecuzione de- 
gli interventi urgenti ed indilazionabili, alla prima 
medicazione ed allo smistamento dei feriti più gravi 
negli Ospedali cittadini che si trovavano a distanza 
dai luoghi degli scontri. Fu pertanto istituito un ser- 
vizio denominato delle « Ambulanze ». 

Si trattava di veri e propri ospedaletti mobili 
che dovevano spostarsi secondo le necessità da un 
punto ad un altro, sistemarsi in prossimità dei luo- 
ghi dei combattimenti, integrarsi a vicenda, presta- 
re le cure ai combattenti, organizzare il trasporto 
dei feriti gravi. 

Queste « Ambulanze » che oggi potremmo chia- 
mare « ospedaletti da campo » avevano una disloca- 
zione di base presso gli Ospedali cittadini e si spo- 
stavano poi nei pressi della linea del fuoco, por- 
tandosi dietro tutte le loro dotazioni di personale 
medico, di infermiere, barellieri, materiale, ecc. 

Questo servizio, che costituì il fulcro dell’intera 
opera sanitaria di soccorso e che all’atto pratico si 


dimostrò di grandissima utilità, fu affidato, per quan- 
to riguardava l’organizzazione e la gestione, ad un 
triumvirato femminile composto dalle cittadine Cri- 
stina Trivulzio Belgioioso, Enrichetta Pisacane e 
Giulia Bovio Paolucci, validamente aiutate da Giu- 
lia Modena, da Margherita Fuller e da altre dame 
romane. 

Occorre subito dire che il cervello, la guida e 
l'anima di questo apparato di soccorso, creato ex 
novo in mezzo a difficoltà e contrasti di ogni ge- 
nere, fu Cristina Trivulzio Belgioioso che in questa 
sua nuova attività sanitaria ebbe modo di dimostra- 


Cristina Trivulzio Belgioioso (pastello di V. Vidal del 1836). 


re meravigliose doti di intuito e notevolissime ca- 
pacità pratiche. 

Questo Comitato di soccorso ai feriti fu inca- 
ricato di organizzare prima e di gestire poi il ser- 
vizio delle Ambulanze per cui prese il nome di « Co- 
mitato delle Ambulanze ». Presi accordi con le au- 
torità sanitarie cittadine e con l'Intendenza militare 
si decise di approntare 12 Ambulanze ciascuna del- 
le quali doveva avere base presso un Ospedale o 
altra Istituzione sanitaria ed essere pronta a dislo- 
carsi ovunque fosse necessaria la sua opera. Per cia- 
scuna di esse fu designata una Direttrice che aveva 
il compito di provvedere personalmente alla prepa- 
razione ed alla gestione dell’unità. Una Direttrice 
Generale, rappresentata appunto dalla Belgioioso, 
aveva la sua sede presso l'Ospedale della Trinità 
dei Pellegrini ed il compito di coordinare e sorve- 
gliare tutte le iniziative e di emanare gli ordini per 
il funzionamento e l’impiego delle varie unità. 

Mi sembra giunto il momento di dire qualcosa 
di Cristina, premettendo che della sua attiva e tor- 
mentata vita farò solo qualche accenno per inqua- 
drare il personaggio e rimandando per chi volesse 
approfondire l'argomento alle dettagliate biografie 
della Archer, del Barbiera, del Malvezzi e del Se- 
vergnini; agli epistolari ed ai molti scritti di vari 
autori risorgimentali. 


Note BIOGRAFICHE su Cristina TrivuLzio BEL- 
GIOIOSO. 


Cristina nacque a Milano nel 1808 da Gerolamo 
Trivulzio e da Vittoria Gherardini. Il padre, un di- 
scendente del famoso Maresciallo Gian Giacomo 
Trivulzio, morì quando lei aveva appena 4 anni e 
la madre dopo qualche tempo passò a nuove nozze 
col marchese Alessandro Visconti di Aragona, un 
patriota che per la sua partecipazione ai moti del '21 
pati circa due anni di carcere. 

Cristina andò sempre molto d'accordo con la 
madre e con il patrigno ed assorbì in quella casa, 
luogo di riunioni liberali, quegli ideali di indipen- 
denza e di libertà per l’Italia che furono il princi- 
pale motore di tutte le sue azioni. 

Dotata di cospicui mezzi finanziari personali 
provenienti da eredità paterna, ebbe un’educazione 
raffinata e completa; di vivace ingegno, con molte- 
plici interessi culturali, al corrente di tutti i prin- 
cipali movimenti di idee, scriveva con facile vena 
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e dette vita ad importanti periodici quali La Gaz- 
zetta Italiana e L'Ausonio ove accanto a scrit- 
ti letterari e filosofici apparvero suoi articoli sulla 
realtà sociale della Lombardia. 

Giovanissima andò sposa al principe Emilio 
Barbiano di Belgioioso d'Este, un giovane assai do- 
tato, bello, elegante, enfant gaté dei migliori salotti 
lombardi, ma con carattere assai diverso da quello 
della moglie. 

I due coniugi, accortisi ben presto che le loro 
personalità ed il loro modo di concepire la vita era- 
no assolutamente inconciliabili, consensualmente si 
divisero (1). 

Dopo la separazione, superato un breve periodo 
di crisi e d'incertezza, Cristina trovò la sua ragione 
di vita nella partecipazione attiva alla lotta per l'in- 
dipendenza d’Italia intervenendo con scritti, con 
propaganda patriottica e con sovvenzioni alla sfor- 
tunata Spedizione mazziniana in Savoia. 

La sua attività non sfuggì all’attenzione della 
polizia austriaca che la mise sotto attenta sorveglian- 
za per cui Cristina, per poter agire più liberamente, 
andò in volontario esilio a Parigi ove la sua casa 
divenne un centro di ritrovo e di riunione per tutti 
gli esuli italiani. Frequentò con grande successo i 
salotti parigini più in voga quali quello del Lafayet- 
te e quello di madame Recamier ove ebbe modo di 
incontrare i migliori ingegni dell’epoca: Victor Hu- 
go, De Musset, George Sand, Chopin, Liszt, Belli- 
ni, Tommaseo, Gioberti, Mamiani, Heine, Mignet, 
Thierry, Thiers, Guizot, Michelet, Dumas padre, 
Michele Amari, Pellegrino Rossi e tanti altri. 

Ebbe così modo di svolgere attiva propaganda 
per la causa dell’indipendenza italiana. A questo pro- 
posito l'Hanotaux annota: « nessuno in Francia fece 


più di lei per la propaganda dell'idea italiana a cui 
essa consacró la sua vita, la sua ricchezza ed il suo 
cuore ». In questo periodo si allontanó dal Mazzini 
la cui azione giudicava velleitaria; riteneva che la 
propaganda per mezzo degli scritti e dei giornali 
fosse piü efficace delle congiurc. 

Nel 1842 uscirono a Parigi non solo vari scrit- 
ti patriottici, ma anche una importante opera su 
G. B. Vico ed un saggio sul dogma cattolico. Nel 
1845 fondò La Gazzetta Italiana che diresse perso- 
nalmente. 

Allo scoppio della rivoluzione milanese del '48 
la Belgioioso si trovava a Napoli ove era giunta pro- 
prio il giorno in cui Ferdinando aveva concessa la 
Costituzione. Non perse l'occasione di agire; si pose 
alla testa del battaglione di patrioti napoletani, i 
cosiddetti « crociati di Napoli », noleggiò a sue spe- 
se un piroscafo, ed arrivò a Milano il 6 aprile mar- 
ciando alla testa dei volontari. 

Il governo provvisorio l’accolse con entusiasmo 
assai moderato; in ogni modo il Presidente Gabrio 
Casati non mancò di « plaudire l'intrepida condot- 
trice della schiera che col coraggio del soldato e 
con la carità della donna si consacra alla santa im- 
presa della emancipazione della Patria ». 

A Milano ebbe modo d'incontrarsi col Mazzini 
e di fondare un giornale che chiamerà « I Crocia- 
to » ove non lesinò consigli, incoraggiamenti ed an- 
che aspre critiche al Governo provvisorio ed allo 
stesso Carlo Alberto. Bisogna a questo proposito dire 
che, per quanto riguarda la questione istituzionale, 
la Belgioioso mantenne sempre una linca pragma- 
tica. Ella considerava tanto la monarchia quanto la 
repubblica null'altro che mezzi per raggiungere il 
bene supremo dell’unità d’Italia. Per questo non 


(1) Per quanto riguarda l'aspetto fisico occorre dire che 
Cristina era bella. Tutti i ritratti pervenutici lo dimostrano: 
un personale alto e snello, una carnagione bianca, capelli 
nerissimi, lisci, normalmente spartiti nel mezzo e raccolti 
dietro le tempie in modo da lasciar scoperti gli orecchi, un 
collo lungo sottile, fronte alta, un viso ovale con occhi gran- 
di neri, naso perfetto, bocca normale con labbra sottili. Que- 
sta bellezza particolare e fine, insieme al suo garbo ed al 
suo signorile modo di fare le procurò molti adoratori е 
molto successo negli ambienti mondani. Il settantenne Ge- 
nerale Lafayette ne resta affascinato, il Mignet ne è inna- 
morato, Heine la esalta come la più bella, la più nobile, 
la più spirituale delle donne, Liszt il grande musicista trova 
tutto straordinario in lei, Marco Minghetti ed il Massari 
che la corteggiò a lungo la definiscono deliziosa. 
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Ci sono però anche pareri contrari: « una principessa 
spilungona, un sacco di ossa agitato da furia repubblicana » 
la descrive padre Bresciani, ma forse lo ассеса il livore rea- 
zionario. « Quasi brutta, di magro e meschino aspetto, per 
nulla gran dama, con un continuo rotear d'occhi affettato 
e spiacevole » scrive madame D'Agoult, ma forse è spinta 
da gelosia per le attenzioni che il suo amante Liszt ha per- 
Cristina. Altri giudizi ed altre malignità sono provocati 
dalle meschine invidie di una società che vedeva di malocchio 
una donna primeggiare in attività che non fossero mondane 
о casalinghe. Е’ però interessante notare che tutti ne riconob- 
bero la grande spiritualità. La sua femminilità, affascinante 
e piena di seduzioni, che ella coltivava con una sopraffina 
arte di piacere, era armonicamente fusa con una grande coe- 
renza di pensiero e con una inesauribile energia di azione. 


mancò, quando occorreva, di lesinare critiche dure 
agli uni ed agli altri subendo spesso le ostilità con- 
temporanee dell’una e dell’altra parte. 

Dopo la sconfitta di Custoza e la capitolazione 
di Milano, Cristina delusa e triste partì il 5 agosto 
per Torino. La delusione per il comportamento di 
Carlo Alberto la fece riavvicinare al Mazzini che la 
invitò a tornare in Francia per sollecitare aiuti dagli 
amici francesi. Essa parlò con Lamartine, Cavai- 
gnac, Bastide e Lamoricière, ma non ottenne che 
rifiuti. 

Si recò allora a Firenze ove contava di colla- 
borare col governo del momento formato dal Guer- 
razzi, Mazzoni с Montanelli ed in quella città fu rag- 
giunta dalla notizia della fatale sconfitta di Novara. 

Tutte le speranze erano ormai raccolte in Roma 
che ella raggiunse ai primi di aprile. 


L'OPERA DI CRISTINA PER L'ISTITUZIONE DELLE INFER- 
MIERE VOLONTARIE. 


Il Mazzini, eletto triumviro pochi giorni prima, 
la pose subito a capo del Comitato di soccorso per 
i feriti. Perché il Mazzini preferì affidarle un inca- 
rico tecnico - organizzativo piuttosto che un compito 
politico o di propaganda come la trascorsa attività 
di Cristina avrebbe invece suggerito? 

lo penso che in considerazione della forte ed 
indocile personalità di Cristina e delle divergenze 
di vedute che già in altre occasioni si erano verifi- 
cate, il Mazzini abbia preferito indirizzare l’azione 
della Belgioioso verso un campo importante e dif- 
ficile, quale era quello assistenziale, che avrebbe cer- 
tamente assorbito tutta la carica dinamica di quella 
generosa donna. In ogni modo la Belgioioso non 
fece obiezioni e con grande entusiasmo si mise su- 
bito all'opera in un campo che sino a quel mo- 
mento era stato per lei sconosciuto. 

Come già detto questo Comitato femminile ebbe 
l'incarico di approntare con urgenza 12 posti mo- 
bili di soccorso, le cosiddette « Ambulanze » che 
dovevano essere servite da medici, da infermiere vo- 
lontarie, da barellieri. 

Si doveva incominciare da zero: non esistevano 
né materiale, né personale, né identità di vedute sui 
modi di impiego e di gestione di tale servizio. Inol- 
tre l'affidamento di così importanti funzioni diret- 
tive a personale femminile provocava non poche osti- 
lità. Ad Agostino Bertani, il medico garibaldino 
venuto a Roma a prestare la sua opera, Cristina fece 


toccare con mano la disastrosa situazione: c’era estre- 
ma carenza di infermiere, di biancheria, di coperte, 
materassi, barelle, carri per trasportare i feriti, di 
materiale di medicazione, di ferri chirurgici. 

Ma la Belgioioso non si perse d'animo: comin- 
ciò con un appello alle donne romane perché si ar- 
ruolassero e portassero materiale. Se ne presenta 
rono circa 800, di cui se ne impiegarono nelle Am- 
bulanze solo 300, scelte fra quelle più esperte in as- 
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Manifesto alle donne romane. 


sistenza. Per ogni Ambulanza fu nominata una Di- 
rettrice che doveva personalmente provvedere all'or- 
ganizzazione ed al funzionamento del proprio ospe- 
dale, facendo addestrare il personale e raccogliendo 
offerte dei cittadini. 

Sappiamo che all'Ospedale dei Pellegrini faceva 
capo l'Ambulanza centrale affidata alle cittadine Giu- 
lia Paolucci e Dina Galletti, ed ivi aveva pure sede 
la direzione generale delle ambulanze affidata a 
Cristina Trivulzio Belgioioso. A Santo Spirito c'era 
Giulia Modena; a San Giacomo Malvina Consta- 
bili; a San Gallicano Adele Baroffio; a San Giovan- 
ni Paolina Lupi; a San Pietro in Montorio Enrichet- 


233 


ta Pisacane; al Fate Bene Fratelli l'americana Mar- 
gherita Fuller; a Santa Teresa presso Porta Pia En- 
richetta Filopanti; preso Sant'Urbano Olimpia 
Razzani. 

Ci è pervenuto anche un elenco di Signore che 
spontaneamente si presentarono a San Giovanni dei 
Pasolini per prestare la loro opera a favore dei 
eriti. 


INVITO 


DI ORGANIZZAZIONE ALLE DONNE 
ASCRITTE PER L'ASSISTENZA DEI FERITI 


EU di асо rptu. lamque inv 
р alle dodiet d intervenire а quello fra gl Ospiti, che 
crederete di vostra ‘per concertare le ore del vostro timo. 
Sl quela dei servigi Cho dovete si Fratelli 


Trinità dei Pellegrini — Ambulanza Centrale — 
i i i — Cristina Trivulzio di Delgioi 
Negolatrici componenti il Comitato Centrale — Cristina Tri re 
Direttrice — Galletti. 


f 
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Le Direttrici preposte alle Ambulanze. 


solo una minima parte di tante che sono ri- 
maste sconosciute è ci sembra doveroso ricordarle. 
Esse sono: Luisa Bolognetti Berardi, Ester Flamini, 
Ter Marghetti, Carolina Zamperini, Francesca 
Martini, Maddalena Palma, Matilde Moretti, Mar- 
gherita Ugolini con la figlia Cesira, Laura Corra- 
ducci, Marianna Basili, Teresa Sassi, Angela Biag- 
gi, Caterina Bellini, Anna Persichini, Carmela Be- 
ninsigni, Anna Puglieschi, Cherubina Caviggi, Ma- 
tilde Scifoni, Maria Dionisi, Giuditta Conti, Carlot- 
ta Savoino, Lucia Tassi, Vincenza Bedoni. 
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E' assai importante ricordare che si tratta del 
primo esempio di impiego di infermiere volontarie 
durante eventi bellici! 

Per armare le Ambulanze, biancheria ed oggetti 
d'uso furono prelevati principalmente dal Palazzo 
del Quirinale e da altri luoghi pubblici; lenzuola 
e biancheria di ogni sorta furono generosamente 
offerte da privati cittadini; altre cose poterono es- 
sere acquistate con denaro proveniente da pubbliche 
sottoscrizioni. Cristina di tutte queste iniziative fu 
instancabile animatrice, lottando con coraggio con- 
tro indescrivibili difficoltà e riuscendo a trasfondere 
a tutte le sue collaboratrici quell’entusiasmo e quel- 
le idealità da cui lei stessa era animata. 

Grande era il fascino che Cristina esercitava sul- 
le sue collaboratrici. A questo proposito riporto quan- 
to scrive in argomento Irene Brin, che con quel suo 
brioso e divertente modo di porgere le informazioni 
e con quell'intuito squisitamente femminile ci met- 
te bene in luce questo aspetto del personaggio: « la 
più elegante fra tutte le eroine fu certo Cristina 
Belgioioso. Quando andavano a consegnarle le ben- 
de e la medicatura per i feriti, le belle minenti, le 
timide spose dei patrioti, le giovani fidanzate indos- 
savano la loro cuffia più spiritosa e più arrischiata 
per adeguarsi ad una donna di leggendaria squisi- 
tezza. Si sapeva tutto di lei: l’esilio a Parigi, le per- 
secuzioni del Governo lombardo - veneto, la soffitta 
tappezzata di velluto nero, le uova al tegamino cu- 
cinate su di un fornelletto ed offerte serenamente 
al Guizot o a Victor Hugo, gli spinaci lessi impo- 
sti, suprema prova d’amore, al povero De Musset 
che non li poteva soffrire. Sapevano del suo trionfale 
ingresso a Milano liberata, alla testa degli studenti 
napoletani, con un abito di taffettà quadrettato, ac- 
ceso da una sciarpa tricolore e da un berretto piu- 
mato egualmente bianco, rosso e verde. Ammiravano 
i grandi occhi, le spalle morbidamente cadenti, una 
grazia fra la tragica e la spavalda. Si diceva che 
il suo segretario, morto di passione per lei, restasse 
ancora imbalsamato in un ripostiglio segreto della 
sua villa lombarda. E nell’offrire le bende, le sotto- 
ponevano i progetti per le divise: l'uniforme del- 
la guardia civica femminile (pantaloni blù con ban- 
da rossa e tunica celeste); il modello " amor patrio " 
(gonna bianca, ghettine rosse, giubbetto celeste con 
berretto di tipo frigio), il modello " patria” (con 
carattere piü virile, pantaloni blu, tunica bianca lun- 
ga, cartuccera e berretto celeste). Cristina conside- 
rava attenta i diversi figurini militari, ma finiva col 


preferire sempre abiti interamente donneschi: co- 
lore prediletto era il marrone, lungo alla caviglia 
con fiocchi e sciarpa viola pallido, cappellino di p: 
glia bianca con piume tricolori ». 


L'ATTIVITÀ DI CRISTINA E DELLE DONNE ROMANE. 


La Belgioioso svolgeva la sua attività in un set- 
tore per lei assolutamente nuovo: quello dell'assi- 
stenza sanitaria. Ed è interessante constatare come in 
questo campo ebbe modo di dimostrare eminenti ed 
insospettate capacità tecniche, che le permisero di im- 
porre la sua personalità anche nell'ambiente medico. 

Non si creda però che anche fra i più convinti 
repubblicani fosse scomparsa la prevenzione contro 
l’opera delle donne che uscivano dal campo di azio- 
ne che si riteneva loro riservato. 

Riferisco a questo proposito alcuni episodi sin- 
tomatici di una mentalità. Nella bozza di Regola- 
mento preparata dal Direttore Generale della Sani- 
tà, dottor Milanesi, si cerca di confinare le donne nei 
consueti compiti casalinghi e viene testualmente scrit- 
to: «al Comitato delle Signore volontariamente 


consacratesi all'assistenza dei feriti viene affidata la 
guardaroba, la sorveglianza del servizio di sala, non- 
ché della cucina e dispensa». Sulla copia di tale 
regolamento, che non si fece in tempo ad appro- 
vare, Cristina annotò di suo pugno « redazione in- 
felicissima ed incompleta ». 


Né migliori erano gli umori dei medici ospe- 
dalieri. Negli Archivi ho trovato una lettera che il 
Sovrintendente degli Ospedali trasmette al cittadino 
Ministro dell'Interno: è un foglio (che porta la fir- 
ma di 29 persone fra medici e studenti nonché dei 
primari Apolloni, Negri e Palica) col quale si pro- 
testa « contro l'invasione muliebre che tuttodì si eser- 
cita nell'Ospedale Santo Spirito per cui la comunità 
è sdegnata per il dispotismo delle femmine che qui 
si dice presiedere all'Ambulanza ». E si rende noto 
che «le femmine » vogliono occupare uno dei due 
tavoli di un ufficio sanitario! 

E neppure i mariti erano molto propensi a tale 
attività delle loro mogli. La cittadina Galletti av- 
verte il triumviro Saffi che i mariti delle volontarie 
protestano e non vogliono che le mogli stiano trop- 
po lontane da casa e che siano esposte ai pericoli. 


Effetti del bombardamento francese su S. Pietro in Montorio (da una stampa dell’epoca). 


La Belgioioso non si scoraggiava: sotto un fra- 
gile ed assai femminile aspetto fisico aveva un’osti- 
nata tenacia ed una indomabile combattività che la 
portavano ad affrontare senza timori ogni difficile 
situazione. Scrittrice elegante, nelle sue polemiche 
non aveva peli sulla lingua e quando lo riteneva ne- 
cessario non esitava a fare aspre critiche anche agli 
amici. 

Sarebbe lungo esporre in questa sede tutte le 
fasi e tutti i dettagli dell’opera infaticabile di Cri- 
stina Trivulzio Belgioioso e delle sue collaboratrici, 
documentata dalle relazioni, dalle proposte, dalle 
lettere alle varie autorità che sono ancora conser- 
vate agli atti. Deve però essere ricordata come fon- 
damentale la relazione ai Triumviri inviata il 23 
maggio, nella quale si elencano i numerosi incon- 
venienti riscontrati durante le ispezioni eseguite nei 
vari luoghi di cura e si avanzano precise proposte 
per rimediarvi. 

Capisce subito che il problema dell'assistenza 
infermieristica è fondamentale e subordinato alla 
preparazione tecnica del personale: la buona volon- 
tà, la carità cristiana, la dedizione sono importan- 


tissime, ma non bastano. Per assistere un ferito oc- 
corrono anche conoscenze tecniche e preparazione. 
Rileva che le stesse Suore della Misericordia, resi- 
denti all'Ospedale di San Giovanni, venivano ad- 
destrate dai medici a quei compiti che si chiamavano 
allora di bassa chirurgia. 

Sull'argomento evita di fare proposte velleita- 
rie irrealizzabili, ma chiede solo quanto è possibile 
effettuare in quella situazione. Propone che si re- 
perisca una casa per alloggiare ed istruire delle don- 
ne per il servizio degli ospedali. Queste donne dalle 
quali si richiederebbe molta severità di costumi e 
regolarità di vita (ed è questo un chiaro proposito di 
dare dignità alla professione) « devono essere istrui- 
te in modo da poter medicare piaghe e ferite di 
modesta entità, applicare vescicanti, senapismi e ті- 
gnatte, far bagnoli e fomenti, intendere cosa signifi- 
cano le ordinazioni dei medici e chirurghi, cono- 
scere i principali effetti dei medicamenti, preparare 
fasce, filacce e bende ». Ricorda che ci sarebbe pos- 
sibilità di utilizzare alcune sale dell'Ospedale della 
Trinità dei Pellegrini ove ci sono alcune infermiere 
esperte ed ove si potrebbe iniziare subito la scuola (2). 


(2) Relazione di Cristina Trivulzio Belgioioso ai Trium- 
viri (Archivio di Stato di Roma: Fondo Repubblica Roma- 
na, 1849 - B.15): 


Comitato di Soccorso pei Feriti 
23 Maggio 1849 
Cittadini Triumviri 

Coll'occasione delle te che il Comitato Centrale do- 
vette eseguire nei vari Ospedali pel fine di procacciare ai 
feriti la dovuta assistenza, si rinvennero in detti Ospedali 
infiniti abusi, vieti sistemi, difetto di pulizia, ecc. 

Negli Ospedali ricchi e più splendidi di Roma, 
non v'ha assistenza fuori di quella degli infermi 
ineducati e rozzi, sudici, sovente ubbriach 
somma di ciò che debbono essere le persone dedicate al 
servizio degli infermi. 

In S.to Spirito a cagione d'esempio, nel braccio affetto 
ai feriti e vigilato dalla Cittadina Modena, ch'è quanto dire 
assai meglio tenuto che non gli altri bracci, si lagnano i 
feriti che la disposizione della sala e la soverchia altezza 
delle finestre (insieme all'inveterata costumanza di mai apri 
le) impedisce il rinnovarsi dell’aria; che il chiasso degli 
inservienti, degli impiegati, dei distributori, etc. etc., loro 
toglie ogni riposo; che la biancheria oltre essere ruvida e 
grossolana, è sudicia e puzza anco quando viene indietro 
dal bucato; che i vasi da notte non si puliscono più che 
una volta al giorno, e le cassette ogni tre o quattro giorni; 
che il vitto e le bibite sono disgustosi al sommo. 

Dicono quei feriti che senza l'assistenza delle donne 
da questo Comitato addette alle ambulanze, essi non avreb- 
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bero potuto reggere ai patimenti d'ogni genere cui sono 
in preda. 

Desiderio di questo Comitato sarebbe togliere gradata- 
mente queste mostruosità e sostituirvi un sistema ben rego- 
lato di assistenza, basato sui dati della scienza e quale vie- 
ne praticato nei paesi più inciviliti d'Europa, quale Francia, 
alcune parti di Svizzera, il Belgio, etc. 

A tal uopo il Comitato passa a sottoporvi le seguenti 
proposizioni: 

Il Comitato di Soccorso pei feriti si chiamerebbe d'ora 
in poi Comitato di Soccorso pei feriti, e d'assistenza per 
tutti gli Ospedali sì Civili che Militari di Roma. 

L'amministrazione della azienda della Trinità dei Pel- 
legrini si dividerà in tre parti, ossia il patrimonio di quella 
azienda sarà consegnato a tre oggetti: 


1°) lo scopo suo primo, ossia tre giorni di ricovero 
ai convalescenti esciti di S.to Spirito, di S.to Giacomo e 
d'aleuni altri Ospedali di cui fa cenno lo Statuto del luo- 
go. Il locale di S. Teresa a Porta Pia è stato destinato al 
ricovero di questi convalescenti dal Ministero dell'Interno; 


2°) un Ospedale Militare nel quale si trasformerebbe 
la presente Ambulanza, e che sarebbe specialmente addetto 
ai Militari feriti; 
3°) una Casa Centrale d'assistenza, ossia una casa cui 
verrebbero ricoverate ed istruite delle donne pel servizio 
degli Ospedali. 
Queste donne dalle quali si richiederebbe molta seve- 
rità di costumi e regolarità di vita quasi monastica, andreb- 


vli 


L'attività di Cristina non conosce soste: è in 
continuo movimento per lottare contro le mille dif- 
ficoltà che ogni giorno si presentano. Va personal- 
mente in giro per reperire il materiale, denuncia 
senza remore coloro che non collaborano o che sub- 
dolamente sono ostili alla Repubblica e sabotano 
ogni iniziativa, sollecita di continuo i dirigenti dei 
vari servizi e gli stessi Triumviri perché provvedano, 
incoraggia con le parole e con l'esempio le sue 
collaboratrici. Non mancavano infatti i contrasti e 
le resistenze di coloro che vedevano lesi interessi 
e privilegi personali e spesso c'erano notevoli diver- 
genze di vedute fra il Comitato delle Ambulanze 
e le Autorità sanitarie che frapponevano intralci bu- 
rocratici esiziali in una tale situazione di emergenza. 

Contro questi ostacoli si batteva con energia la 
Belgioioso, ma la sua azione spesso non era adegua- 


bero istruite per modo che potessero medicare le piaghe 
o contusioni di poca entità, medicare i vescicanti, applicare 
le miniatte, i senapismi, gli empiastri, far bagnuoli e fo- 
menti, intendere che cosa significano le ordinazioni dei 
medici e chirurghi, conoscere i vari e principali effetti dei 
medicamenti, per non cadere in inganni, preparar fascie, 
filaccie, etc. etc. 

Le salle (sic) dell'Ospedale Militare della Trinità dei 
Pellegrini servirebbero di scuola alle assistenti in questo lo- 
cale raccolte sotto la direzione di alcune esperte donni 
sinchè verrebbero mandate da questa direzione negli altri 
ospedali secondo i bisogni di ognuno di essi. In questo mo- 
do ogni ospedale avrebbe presso di se una Direttrice con 
alcune assistenti a lei soggette, che vivrebbero nell'ospedale 
stesso e a spese di questo. 

Nell'Ospedale Militare della Trinità dei Pellegrini sus- 
sisterebbe come un semenzaio di questi assistenti colle loro 
Direttrici e Maestre che speserebbe l'Azienda della Trini 
dei Pellegrini, formando così il terzo oggetto cui verrà af- 
fetto il patrimonio di questo luogo. 

Il Comitato Centrale rimarrebbe come si di 
bensato della Direzione di queste tre istituzioni. 

Le condizioni cui andrebbero soggette le donne assistenti 
e Direttrici, la dotazione di questo Stabilimento, la nomina 
delle Direttrici ed impiegati, la scelta delle donne da am- 
mettersi in qualità di assistenti nella Cassa Centrale, rimar- 
rebbero a risolversi dal Triumvirato sulla proposta del Co- 
mitato. 

Al Comitato apparterrebbe dunque: l'amministrazione 
del patrimonio della Trinità dei Pellegrini: la Direzione del- 
l'Ospedale Militare del medesimo luogo: la Direzione del- 
l'Istituto delle donne assistenti. 


Quando questo progetto fosse da Voi approvato sarebbe 
specialmente del Comitato Centrale il presentarvi un qua- 
dro esatto della situazione economica del luogo, ed il conto 


tamente apprezzata da chi di dovere. Scrisse il Maz- 
zini alla madre: « quella donna (la Belgioioso) in 
Roma m'era un tormento pel continuo litigare che 
faceva con i chirurghi, medici ed infermieri ». Cri- 
stina, scrivendo al Bertani nel 1850, dice che nel 
Consiglio sanitario c'erano molte persone che sabo- 
tavano ogni iniziativa e che i Triumviri, ripetutamen- 
te avvertiti del fatto, invece di appoggiare il Comi- 
tato delle Ambulanze davano sempre ragione al Con- 
siglio di Sanità composto di papalini e di asini ed 
alla Intendenza composta di ladri (sic). Del resto 
non diverse furono poi le condizioni in cui venne 
a trovarsi Florence Nightingale durante la campa- 
gna di Crimea nel 1864. 

Di questi contrasti abbiamo notizia anche dal- 
lo scambio epistolare fra la Belgioioso ed il Bertani, 
avvenuto verso il gennaio 1850 (3). 


preventivo di quanto richiederebbe l'adempimento dei tre 
progetti (sic). 
Aspettando gli ordini Vostri vi mandiamo salute e 
fratellanza. 
Cristina Trivulzio di Belgiojoso 
23 maggio 1849 
Trinità dei Pellegrini 


(3) Carteggio Belgioioso - Bertani riportato da A. Mal- 
vezzi nel terzo volume della sua monografia su Cristina 
Trivulzio Belgioioso. 


Atene, 17 dicembre 1849 


Caro Bertani, 

Eccovi il principio delle mie osservazioni sul servizio 
sanitario militare degli ospedali temporanei, ossia ambulanze 
istituiti dal Comitato Direttore di cui ero membro. Un Con- 
siglio di Sanità militare presieduto dal Sig. Professore Co- 
lonnello Baroni, e composto dai sigg. Trasmondi, Conti (un 
altro di nome tedesco che non ricordo, ma troverò) Tac- 
coni (?) e dal segretario genero del Baroni, era rinomato 
pel suo colore tutto pretino e codino, eccettuatone il Dott. 
Conti, antico militare e brav'uomo. Questo Consiglio, ostile 
necessariamente alla Repubblica ed ai repubblicani, fu la- 
sciato padrone dispotico della vita di quei miseri combattenti. 

Il Comitato di cui facevo io parte tosto si avvide delle 
prave intenzioni o disposizioni del Consiglio, e si preparò 
alla resistenza. Dal che nacque una ostilità latente e qualche 
volta palese, fra il Consiglio Sanitario e il Comitato Diret- 
tore. ll primo accusava il secondo di infrangere gli ordini 
imposti da esso pel maggior bene dei feriti. Il secondo evi- 
tava di recriminare per non eccitare diffidenza e terrore 
nella truppa: ma varie volte lagnandosi col Triumvirato che 
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LA BATTAGLIA FINALE. 


Ed arriviamo così al momento della disperata 
ed epica battaglia finale ed alla successiva occupa- 
zione di Roma da parte dei francesi. 

Col proditorio attacco del 3 giugno e col bom- 
bardamento della città l'affluenza dei feriti agli ospe- 
dali non ebbe sosta e le ambulanze che erano vicine 
al luogo del combattimento operarono senza inter- 
ruzione. Alle carenze dei mezzi si suppli col mol- 
tiplicato impegno personale, affrontando le difficoltà 
con coraggio e senza inutili recriminazioni. 

Le infermiere volontarie sostennero con fermez- 
za i disagi ed i pericoli della guerra e durante i 
bombardamenti francesi si esposero coraggiosamen- 
te al fuoco nemico senza interrompere la loro opera 
di soccorso (4). 

Non mancarono del resto magnifici esempi di 
coraggio femminile: ricordiamo fra tutte Colomba 
Antonietti Porzi, giovane sposa che indossati abiti 
militari maschili combatté da soldato sul Gianicolo 
a fianco del marito sino a quando non cadde col- 
pita a morte. 


Anche in questa fase fu preziosa l’opera di Cri- 
stina e fanno testo le dichiarazioni dei testimoni ocu- 
lari. Carlo Gorini, ferito nel combattimento del 22 
giugno, scrive: « giornalmente veniva la Belgioioso 
a visitare la nostra ambulanza; con cura amorosa 
ascoltava i feriti e li consolava ». 

Un sacerdote, Padre Ventura, che la seguiva in 
questa opera, per porgere ai feriti il conforto della 
religione, ebbe a dire: «in altri tempi quella si- 
gnora sarebbe stata chiamata santa; ha un cuore 
pienissimo di carità e di amore per il prossimo ». 

L'americano Story, il quale visitava spesso le 
ambulanze, scrisse testualmente: « era ferma al suo 
posto di lavoro giorno e notte e non lo lasciava che 
per invigilare il servizio degli infermi o per prestare 
loro aiuto e conforto. La sua dimora era una specie 
di cella: un materasso steso sul pavimento era il 
giaciglio su cui riposava poche ore; il resto del suo 
tempo passava facendo ispezioni e dando ordini per 
far muovere il vasto congegno da lei messo a segno 
per poter soccorrere i feriti ». 

Fra le più attive collaboratrici della Belgioioso 
occorre ricordare Giulia Bovio Paolucci, Enrichetta 


non fece mai alcun calcolo di dette lagnanze. Veniamo ai 
fatti 


Atene, 29 gennaio 1850 
Caro Bertani, 

Non ebbi in tutti gli scorsi giorni un momento per 
rispondere all'ultima vostra ed ora pure, non ho che pochi 
minuti. Mi preme però di dirvi che non potete aspettarvi 
ch'io vi dia informazioni, quando io sappia che codeste 
mie informazioni non sono da voi contemplate, e che pri- 
ma ancora di averle ricevute, già sapete che giudizio for- 
marne. Dirò di più, che la Commissione, ossia Comitato, 
non ebbe il benché minimo torto, e che, di ciò persuasa, 
non lascierò che sia accusato senza rispondere. 

Molti furono gli inconvenienti che dal Comitato non 
vennero sradicati, ma la colpa fu tutta del Governo che 
invece di appoggiare un Comitato come il nostro, disinte- 
ressato, probo e spregiudicato, dava sempre ragione al Con- 
siglio di Sanità composto di neri e di asini, e alla Inten- 
denza militare composta di ladri. 

Le infamie che io vidi, e le stupidità che contemplai 
sono favolose, ma non ne parlo con voi se il vostro piano 
è fatto di dare addosso a tutti noi, per portare alle nubi 
i soli Francesi. E a questo proposito io vi dirò che non 
uno dei feriti rimasti negli ospedali dopo la dissoluzione 
del Comitato, parla altrimenti che con raccapriccio dei trat- 
tamenti sofferti sotto alla amministrazione francese. Se inten- 
dete di lodare questa amministrazione spietata, ella è cosa 
certa ch'io non vi risponderò se non colle stampe. 

Duolmi di tenervi tali discorsi, ma non posso, né debbo 
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nascondervi l'impressione che mi lasciò la vostra lettera. 
Desidero avere male inteso, ed intanto mi confermo vostra 


айта amica 
Cristina Trivulzio di Belgiojoso 


+++ 


(4) I bombardamenti francesi. - Lettera del Direttore 
di S. Spirito al Commissario di Borgo, Giuseppe Severini. 


Ospedale S. Spirito. 28 VI 1849 


Sono già due giorni che molte palle di cannone e bom- 
be vengono dirette a questo Ospedale per cui sono stati 
colpiti l'Ospizio delle Esposte ed il Braccio Nuovo. Tanta 
è la inciviltà e l'inumanità parigina da non rispettare i sa- 
crosanti luoghi dedicati alla pubblica beneficenza, quell'istes- 
so luogo in cui trovansi i loro fratelli che con tanta carità 
sono da noi curati mentre sì rinvennero feriti vicino alle 
nostre porte. Salute e fratellanza. 


A questa comunicazione il Commissario di Borgo ri- 
sponde con lettera prot. 2120 informando che farà inserire 
la notizia sul Monitore Romano in quanto « la Francia anzi 
il mondo intero debbono conoscere come un pugno di es- 
seri perseguitino l'umanità languente, rispettata persino dal- 
le Nazioni più barbare ». 

(Archivio di Stato di Roma: Fondo Repubblica Roma- 
na, Busta 28). 


Di Lorenzo, la coraggiosa compagna di Carlo Pisa- 
cane, Giulia Modena, la moglie del grande attore, 
ed in particolare l'americana Margherita Fuller gran- 
de sostenitrice della causa italiana (5). Alla Fuller 
fu affidata l'Ambulanza che aveva la sua base pres- 
so l'Ospedale dei Fate Bene Fratelli ed il compito 
di aiutare Cristina nella direzione generale del Ser- 
vizio (6). 

E veniamo all’epilogo della tragedia. 

Come noto l'Assemblea Costituente decretò non 
la capitolazione, ma la impossibilità di una ulteriore 
difesa e rimase al suo posto per subire la violenza 
dell'invasore. Vale la pena di ricordare le poche 
parole che il deputato Enrico Cernuschi con la voce 
rotta dal pianto pronunciò: « Nel nome di Dio e 
del Popolo l'Assemblea Costituente Romana cessa 
una difesa divenuta impossibile e resta al suo posto ». 


LE VICENDE DOPO L'INGRESSO DEI FRANCESI A КОМА. 


Garibaldi, con i resti dell’esercito che volonta- 
riamente lo seguì, uscì da Roma per proseguire al- 
trove la lotta; Mazzini dopo qualche giorno si recò 
a Firenze per riprendere la sua opera; la Belgioioso 
invece ritenne di non dover lasciare Roma per poter 
continuare l’assistenza ai feriti e per rispondere del- 
l'amministrazione affidatale. Non le sfuggì il fatto 
che molti dei feriti potevano esser considerati ribelli 
e pertanto essere perseguitati duramente. Si recò su- 
bito dai consoli di Inghilterra e di America perché 
prendessero i feriti sotto la loro protezione; ottenne 
solo generiche assicurazioni che tuttavia furono utili 


per mitigare almeno in parte la rappresaglia dei 
vincitori. 

Fu immediatamente estromessa insieme a tutte 
le sue compagne da ogni incarico; ma nonostante 
la manifesta ostilità ed i grossi sgarbi che doveva 
subire, continuò a seguire i suoi feriti, a visitarli, 
a difenderli a viso aperto contro ogni sopruso. A Gof- 
fredo Mameli, spirato pochi giorni dopo l’arrivo dei 
francesi, ed a tanti altri meno illustri non mancò il 
conforto della parola e della compagnia di Cristina. 

I Comandi militari francesi, che pur la cono- 
scevano per fama e che avevano largamente benefi- 
ciato del soccorso delle Ambulanze romane e delle 
cure di quei medici e di quelle infermiere volon- 
tarie, non ebbero per lei e per le sue collaboratrici 
molti riguardi. Ordinarono subito l'immediato al- 
lontanamento di tutte le infermiere volontarie e del- 
le loro dirigenti, Геѕопего dal servizio per i medici 
che avevano manifestato sentimenti repubblicani, il 
confinamento a Castel S. Angelo dei religiosi delle 
ambulanze, rei soltanto di aver dato conforto reli- 
gioso ai combattenti romani. 

Cristina non ebbe timore di esporsi a ritorsioni 
e subito inviò una fiera protesta al capitano Castel- 
nau, responsabile dell’Intendenza militare francese. 

In questa lettera riaffermò con molta decisione 
il concetto fondamentale che sarà poi ripreso ed 
elaborato nella successiva Convenzione della Croce 
Rossa di Ginevra e che prima di allora era stato 
messo in pratica dal medico della Marina militare 
napoletana Ferdinando Palasciano, il quale aveva cu- 
rato e ricoverato in ospedale sia i militari napole- 


(5) Margaret S. Fuller, nata nel 1810 a Cambridge Port 
(U.S.A.) da benestante famiglia del luogo, fu scrittrice bril- 
lante e giornalista impegnata. Collaboratrice stabile della 
New York Tribune, scrisse recensioni letterarie ed articoli 
riguardanti questioni sociali ed assistenza pubblica. 

Nel 1846 fu inviata in Europa. A Londra ebbe occa- 
sione di conoscere il Mazzini e ne divenne fervente seguace 
ed ammiratrice, Venuta in Italia partecipò con fervore agli 
entusiasmi ed alle vicende risorgimentali del nostro Paese. 
A Roma si innamorò del Marchese Angelo Ossoli, capitano 
della Guardia Nazionale, appartenente ad una famiglia ro- 
mana assai devota alla causa papalina, ma personalmente as- 
sertore delle nuove idee liberali, e lo sposò. Partecipò atti- 
vamente alle vicende repubblicane facendo attiva propagan- 
da e raccogliendo fondi presso i suoi connazionali, colla- 
borando col Mazzini e con la Belgioioso. Caduta la Repub- 
blica partì da Roma e s’imbarcò col marito a Livorno sul 
veliero « Elisabeth » in rotta per New York ove voleva 
pubblicare un suo libro sulle rivoluzioni italiane. Purtroppo 


il veliero il 17 luglio 1850 naufragò trascinando con sè i 
due coniugi. 
"T 


(6) L'opera dell'Ospedale Fatebenefratelli. 


Colgo occasione per ricordare che al Fatebencfratelli era 
Priore dell'Ospedale il padre Francesco Colognesi e che del 
personale facevano parte il chirurgo Luigi Raimondi ed il 
medico Giuseppe Pelagalli. Dal registro dei malati si ricava 
che fra il 30 aprile ed il 6 luglio 1849 furono accolti 150 
combattenti di ambo le parti. Tra i patrioti figura il nome 
del pittore Girolamo Induno. Fra i francesi risulta un caso 
di un soldato che ebbe mezzo orecchio staccato da un mor- 
so; come si vede i patrioti difesero la Repubblica anche 
con i denti! 

Dopo l'ingresso delle truppe francesi i Fatebenefratelli 
ricoverarono molti soldati francesi con piena soddisfazione 
del Gen. Rostolan che nel novembre indirizzò al Colognesi 
una calda lettera di ringraziamento. 
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tani che gli insorti siciliani, col risultato di essere 
posto agli arresti di fortezza. 

Essa sostenne che fondamentali principî di uma- 
nità e di carità esigevano che feriti e malati debbano 
essere considerati neutrali e pertanto in diritto di 
avere le stesse cure e lo stesso rispetto che i vinci- 
tori usano per i loro uomini. Rimproverava poi i 
francesi di aver distrutto quella originale ed effi- 
ciente organizzazione di assistenza volontaria fem- 
minile del cui insostituibile valore materiale e mo- 
rale si sentiva orgogliosamente fiera. Terminò con 
una perorazione, una specie di mozione di affetti 
che riferisco testualmente: « faites en sorte que Гас- 
cord conclu entre les Autorités militaires francais 
et les Autorités clericales romains soit placé, en ce 
que regarde les blessés sous la garantie e la protection 
de l'honneur francais. Faites en sorte de ne jamais 
rencontrer sur votre route un mendiant estropié qui 
vous tende la main en vous disant: c'est parce que 
vous avez été le plus forts que je mendie mon pain ». 

Risulta che questa lettera servi a mitigare la 
prima severità del comportamento francese. 

Cristina, pur essendo stata destituita da ogni in- 
carico, continuava come semplice visitatrice a vis 
tare i feriti in Ospedale e restava ancora a Roma 
soffrendo sgarbi ed umiliazioni e sfidando il pericolo 
di ritorsioni, perché riteneva che la sua presenza 
a Roma potesse essere di aiuto ai patrioti giacenti 
negli ospedali con il conforto morale, con aiuti mate- 
riali, con interventi presso le Autorità francesi a cui 
il suo nome e la sua fama non erano del tutto ignoti. 

Ma anche contro di lei, da parte delle autorità 
pontificie, sobillate da inevitabili calunnie, si prepa- 
ravano provvedimenti punitivi. Non potendo soste- 
nere che l’attività di Cristina costituisse reato, si esco- 
gitò un decreto per cui essa veniva chiamata a 
rispondere di tutti gli oggetti prelevati dal Quirinale 
per dotare le Ambulanze. Con questa accusa era 
estremamente facile condannarla per peculato, otte- 
nendo il duplice risultato di chiuderla in prigione 
e di diffamarla. 

Questa volta la fortuna le fu benigna. Circa un 
mese prima, un prete romano, appartenente alla fa- 
zione clericale più reazionaria, venuto a diverbio 
con alcuni popolani per la sua propaganda contro 
i patrioti, era stato malmenato e ferito. Portato al- 
l'Ospedale, i repubblicani ricoverati volevano conti- 
nuare a maltrattarlo. Intervenne subito e con ener- 
gia Cristina che, applicando quei principî di uma- 
nità che propugnava, lo protesse dai malintenzio- 
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nati, lo fece decorosamente sistemare e gli fornì pre- 
murosa assistenza. Il religioso ne fu commosso e 
le restò riconoscente. 

Dopo l’arrivo dei francesi il prete riprese l’im- 
portante incarico prima rivestito e potè così cono- 
scere in anticipo quanto si preparava contro la Bel- 
gioioso. Di sera, nascostamente si recò nell’albergo 
ove Cristina era andata ad alloggiare e la convinse 
a mettersi subito in salvo in quanto il giorno suc- 
cessivo sarebbe stato firmato il suo ordine di arre- 
sto. La Belgioioso con un passaporto americano, for- 
nitole dal Console americano, uscì da Roma sotto 
falso nome, arrivò a Civitavecchia e s'imbarcò per 
Malta; da lì proseguì prima per Atene e poi per 
la Turchia. 


LE CALUNNIE CONTRO CRISTINA E CONTRO LE INFER- 
MIERE. 


Dopo la sua partenza, contro le infermiere vo- 
lontarie e contro le generose donne romane che tan- 
to valorosamente si erano prodigate per soccorrere 
feriti e malati si accanirono papalini e francesi con 
grossolane e volgari calunnie. Il fatto che a tale osti- 
lità abbiano partecipato anche i Comandi francesi 
(che pure avevano largamente fruito della benefica 
opera delle donne romane) fa pensare che ci fosse 
anche un certo risentimento dei militari francesi per 
le aspre e giuste critiche loro rivolte da Cristina con 
lettere ed articoli che avrebbero sicuramente avuto 
buona diffusione in tutta Europa. 

Si disse che Cristina e le sue volontarie frequen- 
tavano gli ospedali non per sentimento di carità e 
di solidarietà verso i sofferenti, ma per l'esercizio 
di un'arte di seduzione nci confronti dei feriti gio- 
vani. Un medico giunse ad affermare la nocività de- 
gli interventi delle volontarie in quanto la bellezza 
e la grazia di Cristina e delle sue donne erano causa 
dell'aumento della febbre a motivo dell'accensione 
di desideri non compatibili con lo stato dei feriti! 

E non vi voglio privare di un piccolo saggio 
della velenosa prosa del gesuita padre Bresciani che 
così motteggia: « Padre Gavazzi (un cappellano dei 
patrioti) passeggiava pettoruto per le corsie, in ele- 
gante sottana, tenendo la mano sinistra con il pol- 
lice infilato nella cintura; l’altra stendeva nel rivol- 
gersi alle infermierine le quali svolazzavano snel- 
lette e leggere intorno ai letti; in grembiulino di 
seta, colle maniche rimboccate assai sopra il gomito, 
senza indossare gli scialli perché, poverine, il caldo 


le opprimeva; con la testina bene acconcia in modo 
da non sembrare delle suore e per non metter tedio 
agli eroi d'Italia, ai martiri della libertà; con certi 
risolini in bocca, con certe paroline sdolcinate, in 
modo da mandarli all'altro mondo in ben altra gui- 
sa che non fanno i preti in cotta e stola. E così — con- 
clude — i più di quei meschini con lo zuccheroso 
commiato di quelle angiolette morivano lasciviando 
e con l’Italia in bocca ». 

Ma non tutti usavano lo stile sarcastico di padre 
Bresciani; i più faziosi preferivano passare all'insul- 
to. Cristina e le sue infermiere furono definite « un 
branco di femminacce impudentissime che sotto l'ap- 
parenza di caritatevole servigio contaminavano fin 
le estreme agonie dei moribondi »; e la Belgioioso 
« femmina sfacciata ed impudentissima ». 

Con queste calunnie del tutto infondate si giunse 
a dire che le infelici vittime della guerra erano state 
costrette a morire in braccio a « prostitute » che aveva- 
no loro impedito di fruire dei conforti della religione. 

La Belgioioso da Atene ove si trovava non mancò 
di replicare a tutti e di ristabilire la verità citando te- 
stimoni, documenti e fatti, ma non era impresa facile 
smantellare quella montagna di bugie e di calunnie. 

Questo era il premio che l’esule raccoglieva per 
l'ardente suo amore di patria, рег la sua fede nei 
destini d'Italia, per i sacrifici compiuti durante tanti 
anni, per le nobili idee di solidarietà e di rispetto 
della persona umana da lei sempre propugnate con 
gli scritti e con l’azione. 

Lontani e sbandati i suoi amici, Cristina, mo- 
lesta a molti, abbandonata da quei patrioti di cui 
per amore della verità aveva spesso proclamato gli 
errori, addolorata e stanca, si rifugiò in cerca di pace 
in Asia Minore. Ma il riposo fu breve: in precarie 
condizioni finanziarie, in quanto l’Austria le aveva 
sequestrato tutti i beni, ricominciò a scrivere le sue 
corrispondenze per alcuni giornali con il duplice 
scopo di guadagnarsi il pane e di continuare la sua 
opera di propaganda in favore dell'unità d'Italia. 

Con rammarico constatiamo che Domenico 
Guerrazzi nel romanzo sull'assedio di Roma, padre 


(7) Brevi cenni biografici di Florence Nightingale. 

Nasce a Firenze il 12 maggio 1820 da nobile e ricca 
famiglia inglese. Bella, intelligente e colta, frequenta con 
successo gli ambienti mondani della migliore società inglese. 

Dopo i 20 anni comincia a mostrare interesse per le 
questioni sociali e per l’assistenza ai malati e si dedica con 


Bresciani nei suoi scritti sulla Repubblica Romana, 
Vincenzo Gioberti nel suo « Rinnovamento », Giu- 
seppe Massari (che in passato aveva avuto per lei 
un amore non ricambiato), e persino il Cavour (che 
però poi si ricredette), ciascuno per diverso motivo 
(politico, di religione, di gelosia personale, di cat- 
tiva informazione), facevano a gara per dileggiare 
questa donna vinta, esule e sola. 

Non le mancarono in compenso i difensori. Si- 
gnificativo fu il commento di un osservatore neu- 
trale, mister Cass, agente diplomatico degli Stati Uni- 
ti a Roma durante il travagliato periodo e testimone 
oculare di tutti gli avvenimenti. Egli dice testual- 
mente: « si potrebbe persino dubitare che questo sia 
il civilissimo secolo XIX. Siamo davvero in tempi 
tristi se una donna che rappresenta e difende nobi- 
lissimi principî di umanità e di giustizia è obbligata 
a fuggire dalla cristianità in un paese pagano per 
cercarvi sicurezza e tolleranza ». 

Il racconto delle sue successive vicende dal 1850 
sino al 5 luglio 1871, giorno in cui il suo cuore ре- 
neroso cessò di battere, esula dai limiti della nostra 
trattazione. Il suo soggiorno in Asia, il suo ritorno 
in Francia, il suo rientro a Milano dopo il ’59, la 
sua attiva azione politica, la sua produzione lette- 
raria, i suoi pregevoli saggi politici c sociali, il rico- 
noscimento finale dei suoi meriti da parte di perso- 
nalità quali il Tommaseo, il Visconti Venosta, il Cat- 
taneo, lo stesso Cavour ed altri costituiscono un rac- 
conto di estremo interesse, ma che non fa parte del- 
la materia che ci siamo proposti di esporre. 


Cristina DI BeLcioloso Е FLORENCE NIGHTINGALE. 


Il racconto di queste vicende mi porta infine a 
considerare un ultimo ed assai importante argomen- 
to: quello che riguarda il primato storico della isti- 
tuzione delle infermiere militari volontarie, che vie- 
ne da tutti attribuito a miss Florence Nightingale, 
la quale realizzò in Crimea nel 1854 quello che la 
Belgioioso aveva già fatto a Roma cinque anni pri- 
ma (7). Questo mancato riconoscimento è dipeso dal 


passione alla lettura ed allo studio dei rapporti sanitari e 
delle questioni assistenziali. 

In tale attività incontra la ferma opposizione della fa- 
miglia, ma Florence non si scoraggia e continua i suoi studi 
acquisendo solide nozioni in materia. 

Nel 1848 durante un soggiorno di vacanza a Roma 
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fatto che il maggiore e preponderante impegno del- 
la Belgioioso nel campo politico e letterario ha fat- 
to passare in secondo piano quanto ella realizzò nel 
campo della Sanità e dell'assistenza ai feriti di guerra. 

Ma la opportunità di utilizzare negli ospedali le 
infermiere volontarie, la necessità di istruire e pre- 
parare un corpo di infermiere selezionate dal punto 
di vista tecnico e morale, la valorizzazione dei com- 
piti e della condizione delle infermiere sono state 
affermate ed in parte realizzate prima della Nigh- 
tingale. Allo stato attuale delle conoscenze non pos- 
siamo sapere se l’inglese fosse о no a conoscenza 
degli scritti e dell'opera di Cristina: è certo però 
che essa non viene da lei mai ricordata. 

Per spiegare questo oblìo dell’opera sanitaria 
della Belgioioso, occorre considerare che la breve 
durata della Repubblica Romana, il limitato periodo 
in cui l’esperimento ebbe luogo, la completa aboli- 
zione di ogni innovazione da parte dei franco - pa- 
palini, la maggiore durata dell’azione politica ri- 
spetto alla breve parentesi sanitaria, fecero passare 
in seconda linea questa opera innovatrice in campo 
sanitario, mentre invece furono meglio conosciute e 
ricordate le realizzazioni più durature e direi anche 
più complete sorte per merito della Nightingale che 
tra l’altro successivamente, nel 1860, fondò la pri- 
ma vera e propria scuola per infermiere a Londra. 

Tuttavia se il tempo breve, se la caduta di Roma, 
se il maggior impegno per gli ideali politici non 
permisero alla Trivulzio Belgioioso di far soprav- 
vivere le istituzioni realizzate e di completare il pro- 
gramma previsto, possiamo affermare che le sue con- 
cezioni assistenziali germogliate nel clima esaltante 


della Repubblica Romana e dell'idealismo mazzinia- 
no nulla hanno da invidiare per razionalità e logico 
rigore alla sua epigone inglese i cui grandi meriti 
sono indiscussi, ma che intervenne solo 5 anni dopo. 

Anche il principio della neutralità dei feriti e 
dei malati, così chiaramente enunciato dalla Bel- 
gioioso nel 1849, nel Regolamento e nelle disposi- 
zioni alle Ambulanze e nelle lettere ai francesi, solo 
nel 1859 dopo le sanguinose battaglie di Solferino e 
San Martino fu proclamato nel 1862 dal Dunant 
e solo nel 1864 sancito dalla prima convenzione del- 
la Croce Rossa di Ginevra. 

Ed è a questo punto inevitabile un parallelo fra 
l’opera di queste due insigni personalità femminili 
che tanto hanno fatto per il progresso dell'assistenza 
e della solidarietà umana. 

Le due donne hanno caratteristiche comuni: 
sono ambedue appartenenti a famiglie nobili e ric- 
che; sono ambedue belle, fini, intelligenti, colte, pie- 
ne di fascino, dotate di una volontà ferma, resistenti 
e forti a dispetto di una apparente fragilità fisica. 
Hanno pieno successo mondano in società e non 
mancano loro ammiratori ed innamorati, ma esse 
sono principalmente attratte da ideali più alti e più 
nobili che esse ritengono debbano rappresentare i 
valori essenziali della vita. 

Ambedue debbono lottare contro l'incompren- 
sione dell’ambiente che le circonda non solo per la 
loro condizione femminile, ma anche per il disturbo 
che con la loro azione danno al conservatorismo ed 
ai privilegi di molti. 

Sola senza potenti difensori è Cristina, che però 
ha il conforto di un ambiente familiare favorevole 


contrae stretta amicizia con i coniugi Liz e Sidney Herbert, 
futuro Ministro della Guerra inglese. 

Nel 1851 sempre con la viva opposizione della sua fa- 
miglia compie un soggiorno di studio presso l'Ospedale te- 
desco delle Suore Cattoliche di Kaiserwerth. 

Nel 1853 per intervento degli Herbert è nominata So- 
vrintendente di un Istituto ospedaliero per donne ove ha 
modo di mettere in evidenza spiccate doti di capacità orga- 
nizzativa sanitaria. 

Nel 1854 l'esercito inglese sbarca a Varna e Scutari 
per la guerra di Crimea ove subisce pesanti perdite a causa 
di malattie ed ove la organizzazione sanitaria è del tutto 
deficitaria. 

Herbert, Ministro della Guerra, invia Florence con 
carico di Sovrintendente del Corpo di Infermiere da lei 
organizzato. 

Contro le difficoltà che sorgono dalle circostanze e da- 
gli uomini, Florence ottiene risultati lusinghieri che vengono 
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conosciuti ed apprezzati in tutto il Paese. 

AI suo ritorno in Patria continua ad operare per otte- 
nere riforme migliorative in campo sanitario ed in partico- 
lare per quanto riguarda le caserme, gli ospedali militari 
e civili, la formazione e l'istruzione delle infermiere, il 
miglioramento e l'elevazione delle condizioni di lavoro e 
di vita delle infermiere. 

Scrive in argomento numerose relazioni e libri quali 
« Notes on Hospital» e « Notes on nursing» che sono 
conosciuti ed apprezzati in tutto il mondo. 

Nel 1860 fonda la prima Scuola Infermiere Professio- 
nali presso l'Ospedale S. Thomas di Londra. Dedica tutta 
la sua attività alla propaganda per il miglioramento dell'or- 
ganizzazione della Sanità militare, degli ospedali, dell'assi- 
stenza infermieristica e deve superare l'opposizione della 
burocrazia conservatrice inglese. 

Ammalatasi e divenuta quasi cieca nel 1901, morì il 
13 agosto 1910. 


e vive in un clima rivoluzionario. Più protetta Flo- 
rence che è sostenuta dal Ministro della Guerra Her- 
bert e da altre eminenti personalità politiche, ma 
che deve combattere contro la testardaggine delle 
autorità militari inglesi e contro la ferma ostilità 
della propria famiglia. 

Florence dedica tutta la sua vita esclusivamente 
alle questioni sanitarie ed ospedaliere nelle quali 
finisce col divenire una delle più importanti esperte 
della nazione; grazie alle sue potenti amicizie ed 
alla lunga durata dell’azione riesce a realizzare ed 
a far durare nel tempo le sue opere che hanno 
così modo di essere conosciute ed apprezzate. I suoi 
scritti vertono esclusivamente su argomenti di orga- 
nizzazione sanitaria ed assistenziale. 

La Belgioioso invece dedica tutta la sua vita alla 
causa dell’unità d’Italia, affronta per essa sacrifici e 
rischi di ogni genere, è costretta a vivere un po’ da 
nomade ora in un Paese ora in un altro. La sua 
azione in campo sanitario è un breve episodio della 
sua vita e dura solo pochi mesi; quanto ella con 
magnifica intuizione e con geniale improvvisazione 
riesce a realizzare viene immediatamente distrut- 
to. Dopo questa esperienza sanitaria essa riprende 
a dedicarsi all’azione politica, a cui sono ispirati 
tutti i suoi scritti. 

Le notizie circa la sua attività, le sue idee, le 
sue realizzazioni in campo assistenziale non ebbero 
diffusione alcuna e la memoria di esse restò affidata 
unicamente a documenti di archivio. 

Ciò non toglie che le idee direttrici che guida- 
rono l’azione delle due donne furono le stesse e che 
Cristina ebbe occasione di metterle in atto cinque 
anni prima della Nightingale. 

E' nell’ordine naturale delle cose che alcuni fat- 
ti, per particolari circostanze, non siano adeguata- 
mente conosciuti ed apprezzati. Ed è noto che in 
passato « l’informazione », così importante per la 
valutazione degli avvenimenti, era meno facile che 
ai nostri giorni. 

Ed è proprio pensando a tanti personaggi di 
cui spesso è difficile rintracciare le vicende ed i 
meriti, che ho voluto ricordare come da Roma, ol- 
tre che una gloriosa affermazione del diritto dell’Ita- 
lia alla indipendenza ed alla libertà, sono stati enun- 
ciati, mediante la parola e l’azione di medici ed 
operatori sanitari generosamente accorsi da ogni par- 
te d'Italia, anche principî di umanità e di solida- 
rietà umana di valore universale, anticipatori di tem- 
pi moderni. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


Ѕсокрл M.: L'equo indennizzo per i dipendenti pubblici. 
— Ed. C.LS.P., Roma, 1984, L. 13.000. 


A cura del dott. Martino Scorda è stato recentemente 
pubblicato il volume « L'equo indennizzo per i dipendenti 
pubblici », il quale presenta notevole interesse per tutte 
le categorie del pubblico impiego: personale civile dello 
Stato (compreso quello della scuola e quello ferroviario), 
personale militare dell'Esercito, della Marina e dell'Aero- 
nautica, personale appartenente alle Forze di Polizia (Arma 
dei Carabinieri, Corpo della Guardia di Finanza, Corpo 
degli Agenti di Custodia, Corpo Forestale dello Stato, Po- 
lizia di Stato), personale delle Regioni, delle Province, dei 
Comuni e delle Unità Sanitarie Locali, personale degli enti 
pubblici parastatali. 

L'opera espone sistematicamente la materia dell'equo 
indennizzo: natura giuridica dell'istituto, presupposti sog- 
gettivi e oggettivi, modalità per la concessione, criteri per 
la determinazione della misura sia per i soggetti diretti che 
per gli eredi, tutela giurisdizionale loro concessa, azione 
risarcitoria e suoi limiti. 

In modo particolare indica la procedura da seguire per 
il riconoscimento della causa di servizio con specifico rife- 
rimento al personale militare ed alle categorie di personali 
civili cui si applica la speciale normativa della legge n. 416 
del 1926 e successive modificazioni. Tutta la problematica, 
sorta negli ultimi anni relativamente a tale procedura, al 
valore medico -legale dei giudizi espressi dalle Commis- 
sioni Mediche Ospedaliere ed ai conseguenti poteri del Co- 
mitato per le Pensioni Privilegiate Ordinarie trovano nella 
pubblicazione ampia e puntuale trattazione. 

In appendice sono riportati i testi legislativi e regola- 
mentari di maggiore interesse e 15 tabelle in cui sono indi- 
cati gli importi dell'equo indennizzo spettante per le vari 
menomazioni dell'integrità fisica, calcolati in base agli sti- 
pendi previsti dalla nuova contrattazione triennale 1983 - 85. 
Quattro di tali tabelle riguardano il personale militare e 
quello delle Forze di Polizia. 

Il dott. Scorda, autore di altre pregevolissime pubblica- 
zioni nel campo della pensionistica e della previdenza pub- 
blica, ha una notevolissima competenza in materia, acqui- 
sita anche nell'esercizio delle sue funzioni di Direttore Ge- 
nerale del Contenzioso e di Capo dell'ufficio legislativo del 
Ministero della Difesa. 
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Il suo lavoro, pertanto, costituisce, per chiarezza, pre- 
cisione e completezza, un'opera altamente qualificata, di 
agevole e pratica consultazione, in grado di soddisfare le 
esigenze degli operatori e dei diretti interessati. 

Per gli acquisti rivolgersi al Centro informazioni e studi 
previdenziali e pensionistici (00187 Roma, Via Sicilia 42), 
versando il relativo importo sul c/c postale n. 79434007 
intestato al predetto Centro o inviando assegno circolare 
0 bancario. 

V. MAFFEI 


Rorospo G.: Elementi di Medicina Legale in materia di 
pensionistica privilegiata. — Edizioni Minerva Medica, 
Torino, 1983. 


Il Tenente Generale C.S.A. Prof. Dr. Gaetano Rotondo, 
Capo del Corpo Sanitario Aeronautico e Docente di Medi- 
cina Legale Militare e di Pensionistica Civile presso gli Ate- 
nei di Roma e di Milano, offre con questa opera, presentata 
in pregevole veste editoriale per i tipi delle Edizioni Mi- 
nerva Medica, un manuale aggiornato e completo di riferi- 
menti legislativi, di elaborazioni concettuali e di indicazioni 
pratiche sulla pensionistica privilegiata ordinaria e di guerra, 
sull'equo indennizzo e sull’invalidità civile. 

In 75 dense, ma scorrevoli pagine vengono success 
mente trattati i seguenti argomenti: premesse, cenni storici 
€ generalità in materia di pensionistica privilegiata; fattori 
determinanti del danno — la causa di servizio; concausa 
di servizio; rischio di servizio; occasione di servizio — infor- 
tunio « in itinere »; criteri di valutazione del nesso di cau- 
salità; causa di servizio di guerra; tabelle pensionistiche di 
menomazione А, B, E, F, F- r; trattamenti privilegiati a 
carattere temporaneo ed assegni accessori; normativa attual- 
mente vigente in materia di pensionistica di guerra; equo 
indennizzo; invalidità civile. 

Corredato da 33 voci bibliografiche, il manuale trova 
raccomandabile collocazione nei corsi formativi degli Uffi- 
ciali Medici, sia in spe che di cpl., ed a tutti i livelli del- 
l'organizzazione medico - legale pensionistica delle Forze 
Armate e della Direzione Generale delle Pensioni di Guer- 


M. Cirone 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


ANDROLOGIA 


BaumeN уох W.: Scleroterapia percutanea della vena sper- 
matica interna nel trattamento del varicocele idiopatico 
nella subfertilità maschile, — Wehrmedizinische Mo- 
natsschrift, 27, 7, 1983. 


Il varicocele idiopatico è una delle poche malattie che 
producono una condizione di subfertilità che può giovarsi 
di una terapia causale. 

Vengono descritti l'anatomia, la prevalenza, i sintomi 
andrologici e clinici e la diagnosi del varicocele. Vengono 
quindi riferiti la tecnica ed i risultati della flebografia retro- 
grada selettiva della vena spermatica interna eseguita su 
124 pazienti subfertili in un periodo di ro mesi. 

Il sistema di drenaggio venoso dei testicoli mostra nei 
casi di varicocele una grande varietà di anomalie che pos- 
sono essere raggruppate in 5 tipi caratteristici di decorso 
della vena spermatica. 

Dei 117 pazienti che evidenziavano un varicocele alla 
flebografia, 82 potettero essere trattati mediante sclerote- 
rapia percutanea nella medesima seduta. Dei soggetti trat- 
tati, 29 furono seguiti per un periodo di tempo variante da 
3 a 6 mesi mediante flebografia di controllo ed in nessuno 
di essi fu riscontrata persistenza della pervietà della vena 
trattata. 

L'A. conclude affermando che la scleroterapia percuta- 
nea è una procedura di trattamento efficace e di costo con- 
veniente con basso rischio per il varicocele idiopatico n 
soggetti maschili subfertili; questo trattamento, che può es- 
sere eseguito ambulatoriamente, può sostituire l'intervento 
chirurgico in circa 24 di tutti i pazienti. 


D. M. Monaco 


CARDIOLOGIA 


HrarueR. CaresweL: L'importanza del magnesio. — Me- 
dical Tribune Italiana, gennaio 1984. 


In occasione del Convegno dell'American College of 
Nutrition l’ipopotassiemia è stata definita « solo la punta 
dell'iceberg ». L'A., citando un lavoro di Robert Whang, 
del Veterans Administration Medical Center di Oklahoma 
City presentato al Convegno, ricorda che è il magnesio ad 
impedire la deplezione potassica cellulare. Un ipopotass 


mico è almeno una volta su due anche un ipomagnesiemico 
e pertanto dovrebbe ricevere un apporto suppletivo sia di 
potassio che di magnesio, nel rapporto molare di 8:1. 
Emerge anche la necessità che il magnesio nel siero sia 
dosato di routine negli esami di sangue ospedalieri. I co- 
muni antiacidi a base di magnesio per via orale possono 
essere sufficienti a reintegrare adeguatamente la magnesie- 
mia ove necessario. 

Secondo ГА. i tipi di ipomagnesiemia sono due e sono 
stati classificati in tipo A, con chiaro riscontro di un livello 
sierico insufficiente di K e di Mg, e tipo B, più insidioso, 
perché compatibile con riscontri sierologici apparentemente 
normali. Solo il dosaggio dei due elementi nel tessuto mu- 
scolare scheletrico consente la diagnosi esatta e la terapia 
opportuna in questi casi (trattasi di solito di cardiopatici 
anziani con disturbi persistenti del ritmo). 

In casi di tachiaritmie ventricolari intrattabili con fibril- 
lazione (anche in presenza di livelli sierici normali di K 
e Mg. come in tre casi citati dall'A.), ottimi risultati istan- 
tanei sono stati ottenuti con la somministrazione di Mg 
parenterale (MgSO4 endovena). 


C. De Ѕахтіѕ 


CHIRURGIA DI GUERRA 


Выламу R. F.: Le cause di morte nella guerra terrestre 
convenzionale: loro significato nel campo delle ricerche 
per la cura dei feriti in combattimento. — Military 
Medicine, vol. 149, n. 2, 1984. 


L'A., responsabile della divisione « Combat Casualty 
Care» al Letterman Army Institute di San Francisco, at- 
traverso una complessa elaborazione dei dati statistici dispo- 
nibili, in questo suo articolo individua i settori di sviluppo 
delle future ricerche per un miglior trattamento dei feriti 
in guerra. 

Le statistiche sulle esperienze belliche di questi ultimi 
decenni non sono leggibili in termini di influenza del fat- 
tore terapeutico, questo perché: 1) specifiche del partico- 
lare periodo storico ed in rapporto all’armamento impie- 
gato e all'organizzazione tecnico - sanitaria; 2) espresse come 
« morti in combattimento » e « decessi intra - ospedalieri »; 
3) non confrontabili con un gruppo di controlli non trattati. 

La letteratura specialistica, in verità, consente di valu- 
tare l'efficacia delle terapie, ma sempre considerando pa- 
zienti già selezionati, cioè pazienti giunti vivi in una strut- 
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tura ospedaliera, non già il gruppo più numeroso dei morti 
in combattimento. 

Nel contesto generale del soccorso ai feriti di guerra, 
le risoluzioni chirurgico - rianimatorie e le terapie intensive 
ospedaliere hanno unicamente un'importanza settoriale о 
comunque non incidono in modo notevole sulla diminu- 
zione della mortalità generale (i dati del Vietnam e delle 
Falkland ne sono prova indiscutibile. - N.4.R.) 

L'A. per prima cosa, costruisce una ipotetica popola- 
zione di feriti in combattimento e su questo gruppo di 
controllo successivamente esamina gli effetti delle cure a 
diverse distanze di tempo dal ferimento. 

Dallo studio vengono esclusi alcuni fattori, considerati 
complicanti, tra i quali: le lesioni combinate convenzionali - 
NBC, i risultati funzionali a distanza, il tipo di azione bel- 
lica, il meccanismo traumatico e le patologie non da com- 
battimento. L'A. esclude anche le lesioni da onda d'urto 
e le ustioni, per la loro asserita scarsa incidenza sulla mor- 
talità, ma su questo non concordiamo visti i lavori di Tra- 
verso, Johnson e London, che riportano una frequenza del 
20°; per le prime e del 14°. per le seconde. Scelte le sta- 
tistiche della seconda guerra mondiale e della guerra di 
Corea come riferimento, perché consentono una lettura chia- 
ra dei dati, e sommate le « morti in combattimento », i 
« decessi intra - ospedalieri » e le « ferite non mortali », 
ГА. ottiene un modello di distribuzione percentuale delle 
lesioni in base alla loro localizzazione anatomica. 

Grazie ai vi autoptici езер in Vietnam sui ca- 
duti in azione ed ai dati clinici dei feriti curati nelle di- 
verse formazioni sanitarie statunitensi, definisce, per cia- 
scun gruppo di lesioni e in assenza di trattamento, un pre- 
ciso quadro evolutivo. 

Riportiamo a titolo esemplificativo l’analisi sui pazienti 
con trauma cranico. Essi rappresentano il 14°, dei feriti, 
cioè 140 su 1.000 colpiti: 70 muoiono immediatamente sul 
campo di battaglia o comunque entro un'ora, il 56°, per 
lesioni penetranti con interessamento del sistema ventrico- 
lare, dei gangli della base e/o di uno o più lobi cerebrali, 
il 32°, per lesioni trapassanti con perdita di sostanza ed 
il 12°, per lesioni tronco- encefaliche. 

Nei 70 pazienti che giungono vivi all'ospedale da cam- 
po, solo l'esame neurologico ci consente di prevederne la 
prognosi, tenendo presente che 56 (8o^.) hanno ferite pe- 
netranti la dura madre con coinvolgimento di un lobo cere- 
brale e 14 (20°) ferite non penetranti. 

П 20°. (14) dei cranici è in coma e muore, se non trat- 
tato, entro 6 ore per insufficienza respiratoria acuta; il 
50% (35) ha segni di focolaio e muore entro 24 ore per 
ematoma intra - cranico; un altro 10%, (7) entro tre giorni 
per encefalite о meningite. Alcuni pazienti muoiono entro 
la prima settimana per infezione delle parti molli. 

Si ottiene, in definitiva, una mortalità globale del 20%, 
entro un'ora e del 32°, entro il primo giorno. I decessi im- 
mediati sono dovuti in 71 pazienti a traumi cranio - encefa- 
lici, in 98 ad emorragia, in 13 a lesioni dell'apparato respi- 
ratorio, in altri 13 a ferite multiple; le morti precoci (en- 
tro 24 ore) in 18 a lesioni craniche, in 2 ad emorragia 
ed in 13 ad infezione, shock settico, ARDS (polmone da 
shock) ed insufficienza renale. 
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La riduzione dei tempi di sgombero rappresenta l'unica 
soluzione per una contrazione della mortalità immediata, 
mentre il miglioramento delle cure ospedaliere quella per 
una diminuzione della mortalità precoce. 

E' però improbabile che futuro, e soprattutto in 
guerre sul teatro continentale europeo, si possano sgombe- 
rare i feriti con la stessa celerità del Vietnam (45-60 mi- 
nuti). I dati consentono di stabilire che un ritardo di 6 ore 
fa salire la mortalità in combattimento al 26°, quella 
ospedaliera al 4^.: un ritardo di 24 ore, rispettivamente, 


al 32°, ed all'8°,. Un rallentamento nella catena d'evacua- 
zione porta, quindi, sì all'aumento del numero dei feriti 


che muoiono nei centri sanitari, ma soprattutto ad un note- 
vole incremento dei decessi in combattimento. 

In questo caso, è inconcepibile che non vengano prestate 
cure d'urgenza sul campo di battaglia: l'ipotesi iniziale ri- 
chiedeva infatti unicamente la preparazione all'elisgombero, 
cioè medicazione delle ferite e terapia analgesica. 

Il primo soccorso deve essere quindi pronto ed efficace; 
dove va migliorato? 

Se si esaminano in particolare i 98 pazienti ipotetica- 
mente deceduti per causa emorragica, si scopre che ben 22 
presentano lesioni arteriose facilmente dominabili con sem- 
plici tecniche di emostasi provvisoria. 

Utilizzando, sul campo, i Military Anti-Shock Trou- 
sers (M.A.S.T.) si può ulteriormente migliorare la percen- 
tuale di sopravvivenza immediata e precoce, grazie alla loro 
azione emostatica su quel terzo di addominali con lesioni 
dei quadranti inferiori e del bacino. 

L'applicazione delle tecniche dell'Advanced Trauma Life 
Support può contribuire a contrarre la mortalità prevista, 
in caso di sgombero entro le 6 ore, dal 26 al 22 о perfino 
al 20°. 

Tutto questo sottolinea l'importanza del pronto soc- 
corso sul campo di battaglia e nelle formazioni sanitarie 
più avanzate, entro il quadro generale delle attività chi- 
rurgiche in guerra. 

Vi sono molte arcc a cui rivolgere l’attenzione nella 
ricerca di migliorare la cura dei feriti in combattimento. 
In particolare, ГА. individua tre campi di studio: 1) il trat- 
tamento dell'emorragia (emostasi, infusioni di soluzioni tra- 
sportatrici di O., farmaci anti - shock, ecc.): 2) la fisiopato- 
logia dei traumi cranio - encefalici; 3) il trattamento del- 
l'infezione (antibiotico - terapia, sbrigliamenti, ecc.). 


D. Sraccareti 


Jonaxssox L. Norrey K., Nyström P.-O., Lennouisr S.: 
L'emorragia intestinale intra - murale da ferita d'arma 
da fuoco addominale. Classificazione clinica e prognosi. 
— Acta Chirurgica Scandinavica, vol. 150, n. 1, 1984. 


Vari tipi di trauma — da arma da fuoco, contusivi 
onda d'urto esplosiva — possono causare piccoli focolai emor- 
ragici entro la parete intestinale, spesso a localizzazione 
multipla; in alcuni casi si assiste alla loro perforazione se- 
condaria. Poiché la resezione indiscriminata delle aree col- 
pite aumenta la frequenza di complicanze post - operatorie, 
il chirurgo deve avere a disposizione un metodo oggettivo 


di previsione evolutiva che gli consenta di porre l'indica- 
zione all'escissione primaria delle zone emorragiche a mag- 
gior rischio. 

Gli AA., allo scopo di verificare la validità di parametri 
clinici intra - operatori, hanno effettuato tiri sperimentali 
con proiettili calibro 9 mm a bassa velocità su 85 maiali 
anestctizzati. 

Gli animali sono stati sottoposti, entro 30 minuti, ad 
una prima laparotomia, durante la quale, oltre all'esecu- 
zione degli indispensabili provvedimenti riparativi sulle le- 
sioni penetranti, le emorragie intra - murali sono state fo- 
tografate e classificate secondo tre criteri macroscopici 
1) dimensione dell'area danneggiata (espressa come radice 
quadrata del prodotto dei due maggiori diametri); 2) pre- 
senza o assenza di un difetto sieroso visibile; 3) pre- 
senza o assenza di un'alterazione parietale palpabile. 

Al termine di un periodo di osservazione variabile dalle 
7 alle 95 ore, un secondo intervento chirurgico ha poi con- 
sentito di valutare l'evoluzione delle lesioni in base agli 
stessi parametri e di eseguire la loro resezione. 

L'esame istologico dei pezzi anatomici prelevati si è 
focalizzato sullo studio delle aree di ulcerazione mucosa, 
di devitalizzazione, di necrosi a tutto spessore e di per- 
forazione. 

Il confronto statistico tra i dati clinici ed istologici ha 
dimostrato che la presenza di un'alterazione parietale pal- 
pabile, di un difetto sieroso visibile e di una lesione con 
diametro maggiore di ro mm era ben correlabile sia al 
danno dello strato muscolare che a quello dello strato 
mucoso. 

Nel 64%, delle emorragie intra - murali è stata registrata 
« progressione » macroscopica, manifestatasi, nella maggior 
parte dei casi, con aumento dimensionale dell’area danneg- 
giata, negli altri con la comparsa di un difetto sieroso e/o 
parietale. 

Nel 5,49) delle lesioni si è sviluppata una vera e pro- 
pria perforazione, la cui frequenza è salita al 16°; quando 
sono state considerate unicamente le emorragie con dia- 
metro medio maggiore di 10 mm, difetto sieroso visibile 
e parietale palpabile. 

L'associazione dei tre rilievi clinici corrisponde ad un 
danno istologico dello strato muscolare, e poiché questo 
rappresenta il fattore favorente la perforazione, tale combi- 
nazione induce alla resezione intestinale immediata. 


D. SpaccapeLi 


MEDICINA INTER) 


A 


Braine Hottincer F, Noravan Kran C., Oerincer Pat, 
Үлух D., Scumuren C., Овввѕмах G., Меамск Р. L.: 
Epatite post - trasfusionale di tipo A. — J.A.M.A. (edi- 
zione italiana), 1, 1984. 


La trasmissione del virus dell'epatite A (HAV) attra- 
verso il sangue può essere, sia pur di rado, causa di epa- 
tite post - trasfusionale. 

Questa importante asserzione deriva agli AA. da un 
episodio ben documentato. 


In una bambina di 10 anni si riscontrarono segni di 
epatite itterica di tipo A dopo 31 giorni da una trasfusione. 

La bambina aveva ricevuto un'unità di emazie concen- 
trate provenienti da un donatore in cui successivamente era 
venuta a manifestarsi un'epatite acuta di tipo A e che poi 
era morto per insufficienza epatica. 

L'antigene del virus A fu rilevato negli epatociti del 
donatore e nel plasma ricavato dall'unità ematica prelevata 
per la trasfusione. 

Il plasma fu inoculato ad uno scimpanzé che, 23 giorni 
dopo, si ammalò di epatite A, confermata dalla presenza 
di antigene HAV nelle feci e dall'avvenuta sieroconversione 
delle IgM anti - HAV. 

I dati dimostrano chiaramente la presenza di HAV nel 
campione del donatore responsabile dell'epatite А post- 
trasfusionale. È De Sora 


Neusaver R. A.: Stenosi generalizzata di piccoli vasi del 
cervello. Storia di un caso trattato con ossigenoterapia 
iperbarica. — Minerva Medica, vol. 74, n. 35, 1983. 


L'A. richiama l'attenzione sulla valutazione in senso 
arteriosclerotico di disturbi mentali precoci in pazienti an- 
ziani. In siffatti casi l'ossipenoterapia iperbarica può costi- 
tuire l’unico trattamento con buone speranze di successo. 

L'A., che ha esperienza di trattamenti del genere, cita 
il caso di un paziente che inizialmente presentava grosso- 
lana confusione mentale, perdita di memoria recente e re- 
mota, spunti di violenza. 

L'ossigenoterapia iperbarica, praticata a cicli intermit- 
tenti nell'arco di quattro anni, ha ripristinato una buona 
situazione funzionale. 

Anche dopo un successivo ictus che peggiorò improv- 
visamente le condizioni del paziente, lo stesso trattamento 
ebbe ragione del quadro patologico e sortì un duraturo 
miglioramento. С; De бәти 


STORIA DELLA MEDICIN 


Axer F., Cron. J. C.: L'influenza delle malattie sulla storia 
dell'Europa. — Military Medicine, 148, 5, 1983. 


La storia dell'Europa è stata profondamente influenzata 
da malattie che, colpendo le popolazioni umane in forma 
epidemica o pandemica, hanno di volta in volta causato la 
morte o l'invalidità di decine di milioni di persone. Le ma- 
lattie che hanno terrorizzato il genere umano nel passato, 
€ che sono state ora largamente dominate, sono principal- 
mente: il tifo petecchiale, il vaiolo, la sifilide, la difterite. 

Gli AA. si propongono, nell'articolo, di tracciare la 
storia dello sviluppo dell'uomo e della sua civilizzazione 
sotto la duplice influenza delle malattie e dei conflitti 
politici. 


La preistoria ed il mondo antico fino al 3000 a.C. 


L'uomo preistorico dovette per prima sottostare a ma- 
lattie tipiche dei climi caldi. La malaria, la febbre del sonno 
e la filariosi limitarono la durata media della sua vita a 
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17-20 anni. Le primitive condizioni di vita impedirono 
lo sviluppo e l'acclimatamento delle comunità umane. 

All'inizio della storia dell'Europa, con le migrazioni 
degli antenati dei greci dal Nord - Europa al Peloponneso, 
la situazione era cambiata. L'uomo si era già lasciato alle 
spalle le infezioni tropicali poco adatte ai climi temperati. 
La vita media dell'uomo cominciò a raggiungere 20 - 25 anni 
e cominciarono a fiorire città e civilizzazioni. I sumeri si 
imposero sulle popolazioni fra il Tigri e l'Eufrate e diedero 
presto sviluppo all'agricoltura, alla caccia ed alla pesca. Verso 
il VI secolo a.C. le malattie cominciarono ad influenzare 
la storia di grossi gruppi di popolazioni che stavano assu- 
mendo fisionomia nazionale. Con lo sviluppo delle grandi 
città fecero la loro comparsa malattie che prima richiede- 
vano necessariamente la presenza di animali ospiti: la peste 
bubbonica, la febbre gialla, l'influenza ed il vaiolo diven- 
tarono malattie comuni all'uomo ed agli animali. 


La crescita degli Imperi: 3000 - 300 a.C. 

Le città diventarono più organizzate ma solo fino ad 
un certo punto: per secoli esse avranno le strade ingombre 
di escrementi umani ed animali, l'acqua sarà approvvigio- 
nata da pozzi contaminati e i topi, le pulci e i pidocchi 
saranno ubiquitari; in tal modo le città costituirono delle 
enormi fonti di malattie e, fino al 500 a.C., le cose non 
migliorarono molto. Alcune nazioni, come la Persia, ebbero 
una enorme espansione attraverso alleanze e conquiste: ciò 
portò naturalmente all'acquisizione di malattie facilitate dai 
grandi movimenti degli eserciti. 


Le guerre imperiali ed il dilagare delle malattie. 


Le guerre di conquista costituirono il mezzo ideale per 
la diffusione di molte malattie a causa della completa man- 
canza di norme igieniche individuali e collettive. I persiani 
dovettero arrestare la loro marcia di espansione a causa 
dello scontro con la potenza militare di Atene; gli ateniesi, 
però, non poterono sfruttare i vantaggi delle loro vittorie 
militari a causa dello scoppio molte malattie come la 
malaria, l'influenza, la difterite, la tubercolosi e la parotite. 
Durante le guerre del Peloponneso tra Atene e Sparta (431 - 
404 a.C.), il grande afflusso in città di profughi dalla cam- 
pagna provocò in Atene lo scoppio di una grande epidemia 
di morbillo (della quale la vittima più illustre fu Pericle), 
che certamente impedì ad Atene di riportare una vittoria 
decisiva sulla città rivale e contribuì al declino della sua 
potenza e del suo predominio. Un secolo più tardi, nel 
323 a.C., la malaria, uccidendo Alessandro il Macedone, ne 
interruppe la meravigliosa marcia di conquista. 


Roma e le epidemie: 300 a.C.- 600 d.C. 


La storia di Roma fornisce un esempio del fatto che 
nemmeno le conquiste più avanzate della tecnica potevano 
nei tempi passati opporsi alla forza distruttrice delle ma- 
lattie. I romani, intuendo la grande importanza dei rifor- 
enti di acqua, ebbero il loro primo acquedotto già nel 
312 a.C.; nel roo d.C. ben ro acquedotti rifornivano la 
città, di un milione di abitanti, con una quantità giorna- 
liera di acqua di 250 milioni di galloni (cioè 1000 milioni 
di litri). 
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Eppure l'Impero a poco a poco fu distrutto dalle inva- 
sioni barbariche e specialmente dalle malattie; esse si ori- 
ginarono certamente nelle vaste regioni africane ed asia- 
tiche all'infuori dei confini dell'Impero. Nel I secolo a.C. 
una forma molto grave di malaria comparve nelle zone 
agricole intorno a Roma e costituì un problema molto serio 
per ben 500 anni; all’inizio della sua comparsa si ritiene 
che circa 10.000 persone morirono di malaria soltanto nella 
« campagna » dell’Italia Centrale. Numerose altre pestilenze 
colpirono Roma minando a poco a poco la potenza del- 
l'Impero. Nel 125 d.C. la pestilenza di Orosio seguì ad una 
invasione locuste con massicce distruzioni delle messi. 

La pestilenza di Antonino, un'epidemia di vaiolo arri- 
vata dal Medio Oriente nel 166 d.C., causò i primi seri 
cedimenti delle lince difensive romane e continuò fino al 
180 causando la morte di un terzo della popolazione di 
Roma. Un'epidemia di morbillo, la grande pestilenza di 
Cipriano, iniziata nel 250, continuò fino al 266 e fu tal. 
mente devastante e debilitante da causare la morte di un 
terzo della popolazione della penisola e da indurre Aure- 
liano a cingere la stessa Roma delle sue mura difensive. 
Il colpo decisivo al traballante Impero fu certamente in- 
Віко dalla pestilenza di Giustiniano, un'epidemia di peste 
bubbonica che, iniziata nel 542, continuò a varie riprese 
fino al 590 e causò la morte di un quarto della popolazione 
dell'Impero. 


L'era delle guerre sante: 600 - 1200. 


Ricorrenti episodi di peste bubbonica si manifestarono 
in questo periodo su tutte le regioni costiere del Mediter- 
raneo c raggiunsero infine l'Europa nel XIV secolo, me- 
diante i ratti che infestavano le navi mercantili. Queste 
epidemie causarono grandi spostamenti di popolazioni ed 
una ulteriore distruzione di ciò che ancora rimaneva della 
civiltà romana. 

La rapidità della conquista delle forze islamiche che, 
iniziata dallo stesso Maometto nel 620, divampò due anni 
dopo la morte del profeta, nel 634, e portò in meno di 
un secolo sotto il dominio dell'Islam tutto il bacino del 
Mediterraneo e parte dell'Europa, trova una sua spiega- 
zione se si considera che la forza di resistenza del mondo 
cristiano (ed anche dei persiani) fu resa molto precaria 
dalle epidemie di tifo che devastarono le coste mediterra- 
nee dal 542 in poi. 

Il contrattacco cristiano, le Crociate (1096 - 1192), portò 
alla costituzione di una riserva comune di malattie da parte 
degli eserciti crociati. Il fenomeno più appariscente di ciò 
fu la comparsa di gravi epidemie di influenza in Inghilterra. 
La malattia colpì in forma pandemica solo nel 1485: dopo 
5 epidemie scomparve rapidamente, ma non definitivamente. 


La devastazione dell'Europa. 


Una malattia che ebbe certamente un'importanza enor- 
me nel determinismo di molti fenomeni storici è la peste 
bubbonica o « morte nera », 

Portata in Cina dagli invasori mongoli, la malattia uc- 
cise in una epidemia iniziata nel 1331 il 90°. della popo- 
lazione cinese. Comparsa nell'Asia Centrale tra il 1338 ed 
il 1339, si fa strada rapidamente attraverso la Crimea verso 


il Mediterraneo e invade l'Europa arrivando in Sicilia nel 
1347. Questo terribile flagello fra il 1347 ed il 1350 causò 
la morte da un quarto ad un terzo della popolazione curo- 
pea pari ad una cifra variante tra 25 ed oltre 42 milioni. 
L'Europa impiegò circa 130 anni per ritornare ai livelli di 
popolazione precedenti il flagello, che imperversó ad ondate 
successive sino al 1398. 

Profonde trasformazioni storiche, sociali, culturali ed 
economiche furono dovute alla « morte nera ». Essa inde- 
boli l'autorità del papato, incapace a spiegarla o ad arre- 
starla, favorendo indirettamente la riforma protestante; die- 
de un colpo mortale al feudalesimo, favorendo il senso di 
indipendenza e di autodeterminazione dei pochi sopravvis- 
suti appartenenti alle classi lavoratrici e favorì infine il sor- 
gere delle culture e delle lingue nazionali, destinate a sosti- 
tuire il latino. 


L'èra delle esplorazioni: 1400 - 1700. 


Nuove malattie assalirono l'Europa, importate median- 
te le navi spagnole, portoghesi ed inglesi reduci dai grandi 
viaggi. L'esempio tipico di tali malattie è la sifilide, che 
costituì la causa di molti fenomeni storici, come l'abban- 
dono nel 1495, da parte di Carlo VIII, della sua spedi- 
zione di conquista in Italia. Ben due re di Francia, Car- 
lo VII e Francesco I, morirono di sifilide. Il regno di ter- 
rore di Ivan il Terribile in Russia (1564 - 1584) sembra si 
debba spiegare con la sifilide che affliggeva il cervello del 
sovrano. 


Epidemie in Spagna. 


La teoria più accreditata sull’arrivo della sifilide in Eu- 
ropa è quella che ne attribuisce la responsabilità agli equi- 
paggi di Cristoforo Colombo, di ritorno dal Nuovo Mondo 
nel 1493. Un'altra teoria meno probabile è quella che vor- 
rebbe far arrivare la malattia dall'Africa, attraverso l'impor- 
tazione di schiavi. Comunque sia, questa malattia in pochi 
anni invase l'Europa in forma molto virulenta raggiungen- 
do l'Inghilterra, la Scandinavia e la Russia. La Spagna, 
naturalmente, ne riportò i danni maggiori. 

Nel 1489-1490 un'epidemia di tifo decimò le Armate 
spagnole di Ferdinando e Isabella a Cipro ed in Levante. 

Un'altra malattia, il vaiolo, fu la più potente alleata di 
Cortez che, nel 1521, trovò in Mexico- City una città di 
morti; negli anni successivi la malattia uccise il 90°, dei 
100 milioni di nativi delle Americhe, facilitando enorme- 
mente la conquista; soltanto nel Messico morirono 19 dei 
25 milioni della popolazione. 

Terribili epidemie di peste scoppiate tra il XVI ed il 
XVII secolo, infine, sono ritenute la causa principale del 
definitivo declino della potenza economica spagnola. 


Il tifo e la guerra dei 50 anni. 


In epoca moderna il tifo ha rappresentato una delle 
malattie più pericolose rimaste. Durante la guerra dei 30 
anni (1618 - 1648) essa trovò nella malnutrizione e nelle pes- 
sime condizioni igieniche degli eserciti e delle popolazioni 
le condizioni ideali per una sua persistenza. Alcune popo- 
lazioni delle città germaniche persero in quel periodo un 
terzo dei loro abitanti. E' credenza comune che l'enorme 
durata della guerra fosse dovuta al tifo. 


La peste în Inghilterra. 


La grande peste di Londra (1665 - 1666) costituisce il 
punto più alto dell'invasione verso l'Europa nord - occiden- 
tale della « morte nera », ma la malattia rimase attiva nel 
Mediterraneo orientale e in Russia fino al XVIII e al XIX 
secolo. 

In Inghilterra furono le modifiche costruttive delle abi- 
tazioni che, sostituendo i tetti di paglia e legno infestati 
di ratti pieni di pulci, che costituivano la naturale riserva 
dell'infezione, con tetti di mattoni e tegole praticamente 
eliminarono la sorgente dell'epidemia. E' questo il motivo 
per cui il grande incendio di Londra del 1666 praticamente 
eliminò la peste come per incanto. 


L'Europa moderna: dal 1700 ad oggi. 


L'Europa entrò nell'èra moderna con maggiori possibi- 
lità di combattere le epidemie. Tra le scoperte mediche 
fondamentali va ricordata quella del vaccino antivaioloso 
(Jenner, 1796), l'isolamento del bacillo della tubercolosi 
(Koch, 1882) e del virus del tifo petecchiale (Ricketts, 1910). 
Le tecniche di salute pubblica migliorarono lentamente arri- 
vando nel 1850 alla protezione dalle contaminazioni delle 
fonti di approvvigionamento ed a metodi perfezionati per 
lo smaltimento dei rifiuti. Non si può dire però che la bat- 
taglia fosse completamente vinta. 


Napoleone e il tifo. 


L'organizzazione sanitaria delle Armate napoleoniche, 
curata alla perfezione dal grande Larry, sembrava smentire 
la tradizione che attribuiva ai movimenti degli eserciti la 
diffusione delle malattie. Ciò però non si verificò nella 
campagna di Russia. Si crede comunemente che l'enorme 
schieramento della Grande Armata fosse distrutto durante 
la ritirata da Mosca, ma la verità è che moltissimi perirono 
durante l'avanzata attraverso la Polonia e la Russia occi- 
dentale. Di 265.000 uomini, soltanto 90.000 raggiunsero Mo- 
sca. Gli altri morirono di tifo petecchiale che poté mietere 
vittime fra i soldati affamati c con mancanza di acqua c 
di indumenti puliti. Il disastro si ripeté durante la ritirata. 
Lasciando Mosca con un esercito rinforzato ma traballante 
di 95.000 uomini, Napoleone arrivò a Vilna con 25.000 sol- 
dati. La dissenteria, la polmonite e il tifo petecchiale com- 
pletarono la loro opera di distruzione. Di questi 25.000 uo- 
mini, meno di 3.000 erano sopravvissuti nel giugno del 1813. 


La rivoluzione industriale. 


Con la rivoluzione industriale furono raggiunti ine- 
guagliati sviluppi con i progressi della medicina e dell'igie- 
ne collettiva. 

La vita media degli uomini raggiunse i 50 anni ed 
oltre. Quando Koch nel 1884 isolò il bacillo del colera 
profilarono nuovi mezzi per il controllo delle malattie: la 
vaccinazione, la sterilizzazione, la pulizia delle mani, ecc 
ma ancora per decine di migliaia di vittime le nuove sco- 
perte arrivarono troppo tardi o furono lente a divulgarsi: 
6 epidemie di colera nel XIX secolo seminarono ancora la 
morte sulla terra; si calcola che l’ultima di esse abbia cau- 
sato 800.000 morti nella Russia europea nel 1893 - 94 € cioè 
10 anni dopo la scoperta di Koch! 
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Le malattie stavano ancora dimostrando che esse non 
scompaiono mai completamente e che, quando arrivano in 
forma epidemica, possono influenzare il decorso della sto- 
ria. La rivoluzione industriale, ai suoi albori, creò inoltre 
condizioni favorevoli alla sopravvivenza delle malattie: la 
rapida urbanizzazione determinò sovraffollamento delle cit- 
tà e delle fabbriche, dove venne impiegato largamente ed 
in condizioni non ideali il lavoro femminile e minorile. 


La « spagnola ». 


La guerra e la pestilenza riunirono ancora le loro forze 
nel 1918 - 19 in una pandemia mondiale che distrusse 20 mi- 
lioni di vite. 

La prima guerra mondiale era alla fine: si crede che 
l'infezione si sia originata nella Carolina del Sud nel mag- 
gio del 1918: un’altra ipotesi afferma che essa si sia origi- 
nata in Spagna, dove in meno di 1 mese morirono 8 mi- 
lioni di persone. Comunque sia, in ottobre la « spagnola » 
infuriava in Europa, nel Nord e nel Sud America, in Au- 
stralia, in Oceania ed in ogni settore geografico del mondo: 
il flagello continuò per oltre 6 mesi, un periodo in cui lo 
stesso destino dell'umanità sembrò in gioco, e poi scom- 
parve non si sa come né dove. 

E' difficile valutare gli effetti storici dell'epidemia; certo 
la vita fu rallentata, addirittura si fermò. Forse la durata 
della guerra fu prolungata, ma non materialmente. Dal 1919 
le epidemie di influenza sono state a carattere locale, proba- 
bilmente a causa di una immunità acquisita dai sopravvis- 
suti alla « spagnola ». Questa pandemia è stata paragonata, 
come effetto letale, alla pestilenza di зо anni di Giusti- 
niano e alla peste bubbonica del 1347 - 1350. Nonostante 
tutto l'Europa e tutte le altre zone colpite nel mondo 
sopravvissero e trovarono i mezzi per tornare alla normalità. 


Nelle loro conclusioni, gli AA. affermano che in defi- 
nitiva le epidemie possono essere guardate, da un punto 
di vista storico, come uno sprone a cercare nuovi mezzi 
di sopravvivenza e di progresso. Ciò costituisce un tributo 
all’elasticità dell’uomo, sia pure a costo di tante vite uma- 
ne e sofferenze. In ciò l'Europa non è stata l’unica, ma 
in tutto il mondo il lavoro umano è stato capace di ripa- 
rare i danni delle guerre e delle pestilenze nello spazio 
di poche generazioni. Occorre però ricordare che molte ma- 
lattie attualmente sotto controllo non sono state completa- 
mente eradicate e che basterebbe l'interruzione in un eser- 
cito delle misure sanitarie e dell'igiene individuale per far 
sì che l'insorgenza di malattie ne diminuisse enormemente 
la prontezza al combattimento e l'efficienza. Nell'éra delle 
armi del terrore occorre non dimenticare i terrori della 
natura. 

D. M. Monaco 


PSICOLOGIA 


May R.: Quindici anni di psicologia americana. — Rivista 
di Psicologia Contemporanea, n. 62, 1984. 


Rollo May, padre della psicoterapia umanistica, parte 
dalla parola « umano» e dagli aspetti basilari della vita, 
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quali imparare ad amare e a vivere con gli altri, impa- 
rare a non crearsi nemici, per fornire delle valide premesse 
alle teorie che sottendono la sua terapia umanistico - esi- 
stenziale. 

« Psicologia Contemporanea », sul numero 62 di mar- 
zo-aprile 1984, riporta un interessante articolo in cui Rollo 
May fa un'analisi scientifica delle motivazioni che hanno 
mosso l'uomo a riscoprire ed avvicinarsi alla psicologia in 
questi ultimi decenni. 

I motivi, egli afferma, sono forse sostenuti « dall'as- 
senza di chiari segnali di direzione, dalla perdita di regole 
per vivere la propria vita, dalla disintegrazione dei simboli 
e miti su cui si basava la nostra cultura e che a loro volta 
producevano valori utili per orientare l'esistenza ». L'Au- 
tore fa notare che la parola « mito » sta ad indicare non 
falsità, ma una verità durevole nel tempo, al contrario delle 
verità mutevoli della scienza empirica. Nella cultura occi- 
dentale uno dei principali miti simbolici è stato il raziona- 
lismo, quale punto di riferimento agli individui. Ai tempi 
di Freud era già chiaro che le decisioni sono più il risul- 
tato di sentimenti e di spinte inconsce che di procedimenti 
razionali. 

Quando nella vita vengono meno certi valori ritenuti 
validi ed operativi, allora si cerca un altro orientamento, 
un'altra griglia o almeno un qualcosa che ci possa aiutare 
al recupero di altri sostegni spirituali. Soltanto così è pos- 
sibile sfuggire l'angoscia esistenziale. 

L'Autore inoltre, riferendosi al proliferare in questi 
ultimi quindici anni di forme diverse di psicoterapie, attri- 
buisce il fenomeno al nuovo modo dell'uomo di guardare 
se stesso. La psicologia è passata da una tendenza « aristo- 
cratica » ad una tendenza « populista » per poter dare una 
risposta ad ogni tipo di problema personale. Un altro aspet- 
to del populismo è la nuova consapevolezza che un'altissima 
proporzione dei disturbi fisici è legata a fenomeni psicologici. 

Lo stesso J. Thompson, direttore dei servizi psicologici 
€ professore di psicologia presso l'Oberlin College, così rias- 
sume questo mutamento di prospettiva: « nel corso degli 
ultimi vent'anni siamo passati da un atteggiamento che ve- 
deva nell'eziologia di pochissimi disturbi fisici qualche com- 
ponente psicolo, a un punto in cui la maggioranza di 
quelle che abbiamo finora considerato malattie fisiche han- 
no forse importanti cause psicologiche ». 

L'Autore afferma che la popolarità goduta oggi dalla 
psicologia è dovuta al fatto di essere l'unico elemento che 
rimane per far fronte alla situazione umana, è l’unica pro- 
posta efficace, l'unico punto di riferimento per l'uomo se 
vuole vincere l'angoscia. 

Prima che l'uomo smitizzasse certi valori come la fa- 
miglia, le virtù, i miti, i simboli che lo aiutavano a miti- 
gare i sensi di colpa, climinavano i conflitti, lo confortavano 
e lo aiutavano ad affrontare i problemi della vita, certa- 
mente la crisi esistenziale era molto più contenuta. 

L'Autore conclude auspicando che il rifiorire dell'arte, 
la ripresa di certi valori, la religione, gli studi umanistici 
possano far rinascere i miti e i simboli culturali indispen- 
sabili per la condotta umana. 


C. Gostia 
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loro sgombero da zone con masse di feriti: Naydenov Yu. 
N.: Uso esterno dei corticosteroidi nella pratica derma- 
tologica. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 8, 1983): 
Ageev A. K., Krasovsky I. l, Petlenko V. P.: Ana 
conoscitiva delle cause di errore nella diagnosi clinica; Sidel" 
Моо A. I.: Alcune peculiarità dell'attività del bat- 
taglione medico divisionale indipendente in ambiente 
desertico montagnoso (1° comunicazione)  Chirkov A. 
I: Deontologia nella pratica farmaceutica militare; Sha- 
nin Yu. N., Rudenko M. I., Zhuravlev V. I.: L'anal- 
gesia in fase post-operatoria in pazienti con peritonite 
purulenta; KokAan E. P. Kvashin V. A.: L'incannu- 
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lazione temporanea dei vasi (rassegna della letteratura); Ar- 
shantsev P. Z., Gorbulenko V. B.: Plastica degli organi 
e tessuti medio - facciali mediante lembo alla Filatov; Za. 
kurdaev V. V.: Lesione dei muscoli respiratori da avvele- 
namento acuto con organo - fosforici; Aliev M. A., Vishnya- 
Kov N. N., Erenburg E. P., Volkov N. S.: Trattamento 
delle ulcere trofiche delle estremità causate da ferite da armi 
da fuoco del nervo sciatico; Sivak V. Z.: La tattica chirur- 
gica nelle fistole pancreatiche; Kel'Bedin N. A., Kel'Bedin 
N. V.: Uso dell'impulso sotto vuoto nel complesso del trat- 
tamento della paradentosi; Alekseev L. L, Nesmeyanov A. 
A.: Esperienze nel lavoro di un ambulatorio dentario mo- 
ile: Akimov С. A., Odinak М. M.: Eco- encefalografia 
mono - dimensionale nella diagnosi delle malattie cerebrali; 
Lyn Dynkh Dynkh, Popov В. I, Fam Vu Kiem, Dang 
Chu Kiy: Disordini del sistema nervoso periferico in con- 
dizioni di clima caldo umido; Postovit V. A.: Quadro c 
nico e diagnosi del morbillo negli adulti; Tarasov V 
Salmanova M. A.: Quadro clinico e trattamento della in- 
fiammazione erisipelatosa; Kopanev V. [.: Conferenza scien- 
tifica dedicata ai problemi della capacità di lavoro e dell’af- 
faticamento del personale di volo. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 9, 1983): 
Germanov G. P.: Esperienze nello sgombero di malati e 
feriti mediante trasporti fluviali durante la Grande Guerra 
Patriottica; Abdrashitov К. S., Dyadik G. N.: La scheda 
di registrazione dei fatti traumatici; Gembitsky E. V, 
Bonitenko Yu. Yu.: Il meccanismo dell'effetto tossico del 
dicloroetano; Shimanko 1. I., Milashenko A. P.: Studio 
quantitativo della mioglobina in pazienti affetti da insuffi- 
cienza acuta renale associata a lesioni muscolo - scheletriche; 
Grabovoy A. F., Sarancha S. D., Grishko A. Ya., Rudenko 
A. T., Ivchenko V. K.: Alcuni metodi di trattamento delle 
fratture esposte delle ossa lunghe; Petrov V. P., Ognev 
V. P.: Diagnosi ritardata del cancro del colon: analisi 
delle cause; Shastin I. V., Karnaukhov Yu. N.: Diagnosi 
differenziale della tachicardia ventricolare e pseudoventri- 
colare; Gorovenko A. A.: La disinfezione nelle malattie 
respiratorie acute; Kovalenko V. P., Sulimo-Samuylo Z. 
K.: Risposte fisiologiche ad esposizione ripetuta ad alta 
temperatura in differenti gruppi di età; CAernyaRov I. N., 
Zhernavkov V. F., Zorile V. 1.: Efficacia di un apparec- 
chio per ossigeno a regime variabile di eccesso di pressione 
nelle fasi respiratorie; Kushnirenko E. A., Agiashvili A. M.: 
Studio della stabilità ortostatica dei marinai in condizioni 
artiche e tropicali; SamoRAralov V. I, Filippov S. V., 
Rudenko M. L, Antipov A. B.: Anestesia e terapia inten- 
siva di pazienti affetti da colelitiasi; Gorbunov V. P., 
Aznaur'An M. S. Tatevosov E. S.: Efficacia del tratta- 
mento di pazienti affetti da cardiopatia ischemica nelle con- 
dizioni di un sanatorio militare; Pavlov Yu. D.: L'apite- 
rapia nel complesso del trattamento di pazienti affetti da 
sindrome dolorosa radicolare spondilogenica; KAarkevich 
Yu. P., Devyaterikov A. I.: L'autoemotrasfusione nelle ope- 
razioni polmonari in malati di tubercolosi; Teterin F. 
Shchevichkin G. A., Gorbunov V. A., Koditsa N. I.: Dia- 
gnosi delle forme non anginose di tonsillite cronica; Orver- 
chenko N. G., Tiossa G. G., Finchenko P. E.: L'efficacia 


del trattamento e delle misure profilattiche nell’angina, nella 
tonsillite cronica ed in altre malattie otorinolaringoiatriche 
nelle condizioni di una unità militare; Grakova L. S., Gra- 
Kov B. S.: Un metodo per determinare reversibilità delle 
alterazioni dell'irrorazione sanguigna delle estremità nelle 
infezioni gassose da anaerobi; Orlovsky T., Vitchak V., 
Klos M., Badovsky A. (Polonia): Capacità terapeutiche di 
plasma concentrato di produzione nazionale polacca. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 10, 1983): 
Sidel'Nikov A. I.: Alcune peculiarità nel lavoro del bat- 
taglione medico divisionale indipendente in condizioni di 
deserto montagnoso (2° comunicazione): Chudakov S. K., 
Panchenko M. F.: L'estensione della qualificazione del per- 
sonale medico in un sanatorio militare; Deryadin 1. I, Vo- 
likov A. A., Gubar' L. N.: Peculiarità del quadro clinico 
e del trattamento dello shock traumatico secondo la diversa 
localizzazione delle lesioni; Ok4rimenko N. N., Kovalenko 
P. A., Zhil'Tsov V. K., Budagyan I. F.: Le manifestazioni 
neurologiche dell'osteocondrosi lombare in correlazione con 
la tomografia computerizzata; Sichko Zh. V., Kliorin A. L: 
La patogenesi e la terapia etiotropica delle forme neurolo- 
giche di parotite epidemica; Murashov B. F., Druchenko 
V. K., Genzheev V. D., Karaul'Nov V. A.: L'avvelena- 
mento acuto da alcool tetraidrofurfurilico associato con me- 
tanolo; Agafonov V. I, Lashenko N. I., Reshetnev 1. S.: 
Direttive principali per migliorare la profilassi dell'epatite 
virale A presso le truppe; Tiunov L. A, Zhukov V. G., 
Pavlovsky V. A.: Controllo tossicologico ed igienico sul- 
l'uso di materiali sintetici e di sostanze chimiche; Zhevzhik 
A. L, Sergeev V. A.: Valutazione dell'autoregolazione di 
adattamento della frequenza cardiaca nella prova ortosta- 
tica attiva: Polonsky V. V.: Valutazione medico - tecnica 
generale delle condizioni per la sistemazione degli alloggi 
degli specialisti delle navi: Rursky V. V.: Elettrostimola- 
zione della riparazione ossea nelle fratture esposte; Lapshin 
1. M., Seyushitsky I. V., Polyanin A. S.: Diagnosi e trat- 
tamento del sarcoma dei tessuti molli; Sultanov М. Yu.: 
Tecnica della lacocistostomia mediante intubazione conti- 
nua; Krasheninnikov V. F.: L'audiometria nell'ipoacusia 
accentuata o nella sordità unilaterale; Tarushka E. /.: Espe- 
rienze nel trattamento di pazienti di paradentosi in un 
sanatorio militare: Aleksandrov N. M., Chernysh V. F.: 
Prevenzione della carie in una unità militare (a bordo del- 
le navi); Isaev Yu. A., Petunin V. F.: Ricerca delle sor- 
genti di inquinamento dell’acqua potabile. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (A. 148, n. 9, 1983): Benja- 
min G. C.: La drepanocitosi e l'anemia drepanocitica: ras- 


segna; Crosby W. H.: L'età d'oro del corpo medico del- 
l'Esercito: una prospettiva dal 1901; O' Brien M. E.: Iden- 
tificazione delle necessità dei membri della famiglia di 
pazienti in fase terminale in una installazione ospedaliera; 
Ginn К. V. N., Thompson |.: Rotazione nell'amministra- 
zione ospedaliera per medici residenti che seguono corsi ad- 
destrativi; Sonoda T., Youngman D. J., Reynolds R. D.: 
Colecistectomia e carcinoma del colon; Curley M. D., Walsh 
]. M., Triplett R. G.: Trattamento in tempo di guerra 
delle lesioni orali e maxillo - facciali: il punto di vista dei 
feriti; Johnson L. C., Spinweber C. L.: Quelli che dor- 
mono bene e gli insonni differiscono nelle loro prestazioni 
nella Marina; O'Grady T. C., Brown J., Jacamo J.: Epi- 
sodio di intossicazione intenzionale acuta da « Erba di Jim- 
son» tra il personale dei Marines a campo Pendleton; 
Remer S. G.: Prevalenza dell’alcolismo in un centro me- 
dico dell'Amministrazione dei Veterani; Farley P. C.: Le 
disfunzioni della tiroide a seguito di terapia radiante dei 
linfomi nella popolazione militare; Hutch J. M.: Una ri- 
cerca finanziaria dirigenziale per una equità fiscale nell'am- 
ministrazione dei servizi sanitari: Black /. R.: Frattura da 
stress del secondo metatarso secondaria ed artroplastica di 
Keller: resoconto di un caso; Deaton /. E.: Efficacia del- 
l'isolamento nella riduzione del fumo di sigarette; Goolsby 


A. La legge cosciente. 
MILITARY MEDICINE (A. 148, n. 10, 1983): Dunn 
M. A. Smers R. W.: Il supporto sanitario della Forza 


multinazionale e degli osservatori nel Sinai, 1982: Triplett 
R. G., Petri W. H.: Stato fisico dei feriti in combatti- 
mento orali e maxillo - facciali nel Vietnam 10-15 anni 
dopo il ferimento; Jones B. H.: Lesioni da sovraccarico 
delle estremità inferiori a seguito di marcia, di corsa di 
resistenza e di corsa veloce: rassegna; Werzler Н. P., Mont- 
gomery L. C., Goliber N. E., Herbert Н. R.: Il program- 
ma di idoneità fisica per l'Università Nazionale della Di- 
fesa: misure fisiologiche selezionate per l'ammissione e la 
laurea; Tamkin A. S.: Diminuzione della funzione cono- 
scitiva negli alcoolisti: Raiha N. K.: L'insieme delle cure 
da prestare alle vittime di violenza sessuale; Burkle F. M.: 
Come affrontare gli stress in condizioni di calamità naturali 
e la cura dei profughi; Scheidt P. C.: Esperienze dei me- 
dici dei Servizi unificati nell'assistenza pediatrica ai pro- 
fughi; Nardone D. A., Girard D. E., Reuler |. B., Ma- 
даап [.: Tirocinio post - laurea nell'ufficio di ammissione 
di un Centro Medico dell'Amministrazione dei Veterani; 
Jennings P. B.: Trattamento iniziale delle lesioni nei cani 
da lavoro militari in un ambiente di combattimento; Nor- 
wood S., Andrassy К. ].: Iperparatiroidismo primario nei 
bambini: rassegna: Davies E. M., Davies R. E., Gibson 
L. W., Long A., Reisenleiter P. C.: Gruppi di volontari 
e di non-volontari nell'ambulatorio per la riduzione del 
peso in una installazione militare. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


Convegno internazionale su: « La sindrome da im- 
munodeficienza acquisita » (Cagliari, 1° - 3 mag- 
gio 1984). 


Dal 1° al 3 maggio ca. si è svolto a Cagliari sotto il 
patrocinio dell'Assessorato Igiene e Sanità della Regione 
Autonoma della Sardegna il Convegno Internazionale su 
« La sindrome da immunodeficienza acquisita » organizzato 
dall’Associazione Sarda Emofilia. Folta la partecipazione 
di studiosi italiani e stranieri e numerosa la rappresentanza 
della Sanità dell’ 


sercito. Erano presenti: il Capo del Cor- 


po di Sanità dell'Esercito, il Comandante della Regione 


il Capo dei Servizi Sanitari della 


Militare della Sardegna. 
Regione Militare della 
Militare di Cagliari. 
Il Gen. Melorio, che ha preso la parola all’inizio dei 
lavori, ha ricordato che il Convegno rappresenta uno dei 
tanti, preziosi momenti di quel clima di collaborazione che 
si è instaurato tra la Sanità dell'Esercito ed il mondo scien 
tifico universitario ed ha sottolineato l'importanza anche per 


Sardegna e il Direttore dell'Ospedale 


l'organizzazione sanitaria militare di acquisire gli aggior 
namenti scientifici su questa rara ma grave e polimorfa sin 
drome da immunodeficienza. 


Il Convegno, per quanto attiene all'argomento proposto, 
si è articolato su tre tematiche fondamentali: le nuove ac- 
quisizioni nel campo della ricerca e della diagnosi precoce: 
i problemi connessi con l'utilizzazione di emoderivati da 
parte degli emofilici e non emofilici; la clinica e la terapia 
dei casi accertati. 

L'accrescersi delle segnalazioni di sospetti casi di AIDS 
da tutto il mondo, l'eziologia della malattia ancora non per- 
fettamente definita, le recentissime notizie dell'isolamento 
del presunto agente virale responsabile della malattia (HTL 
Ус) da parte del Prof. Gallo della Bethesdha University 
hanno suscitato estremo interesse in tutti i presenti ed hanno 
vivacizzato un dibattito di alto livello scientifico. 

Discussa a lungo la possibilità di una sindrome pre - 
AIDS: molteplici indizi fanno ritenere che si possa parlare, 
eventualmente, di una AIDS in fase pre- clinica ovvero 
di AIDS in fase di remissione spontanea. E' questo il senso 
dei casi illustrati dal Prof. Farci e collaboratori della Clinica 
Medica dell'Università di Cagliari; in tre soggetti tossico- 
dipendenti di sesso maschile ma non sicuramente omoses- 
suali che presentavano linfoadenopatia generalizzata da più 
di un anno, febbre, dimagrimento, candidosi del cavo orale, 
è stato possibile sempre evidenziare valori inferiori a 1,5 
del rapporto T,/T,, nonché negatività agli anticorpi contro 
i CMV, gli HV, EB, e positività per i markers HBV. La 
biopsia linfonodale evidenziava centri germinativi proliferanti 
privi di mantello linfocitario. Secondo il relatore, pur in 
presenza di un quadro clinico fortemente probante per 
AIDS, riserve devono essere avanzate in merito, causa 
l'assenza di concomitanti infezioni opportunistiche. 

La correlazione tra AIDS ed il virus dell'epatite B è 
stata posta in risalto dal Prof. Viyas, dell’Università di San 
Francisco, che ha evidenziato come ГНВУ acquisisce con 
un gene X una funzione da retrovirus. Retrovirus (HTLV) 
compaiono anche nel sarcoma di Kaposi, per altro assai 
spesso associato alla sindrome da immunodeficienza. Il Prof. 
Frati ha proiettato una significativa sequenza fotografica in 
cui HTLV appariva all'interno di un linfocita T. 

Gravi alterazioni immunitarie in emofilici sottoposti a 
trattamento prolungato con emoderivati sono state riferite 
dal Prof. Ciaravella e coll, dell'Istituto di Pediatria del- 
l'Università di Bari. Un dato analogo è stato riportato dai 
Professori Corda e Biddau, dell'Università di Cagliari, i 
quali su 21 emofilici di gruppo A e 24 di gruppo B hanno 
studiato il comportamento delle subpopolazioni linfocitarie 
OKT, OKT, OKT,, rapporto Т,/Т, e il comportamento 
di alcuni indici immunologici di tipo umorale. Tra i sog- 
getti emofilici con chiari segni di immuno - depressione è 
stata rilevata una costante alterazione del rapporto T,/T, 
una ipergammaglobulinemia associata a linfopenia; l'altera- 
zione del rapporto T,/T, era tanto più marcata quanto più 
a lungo il soggetto era stato sottoposto ad emotrasfusione. 

Il Cap. me. Manoni dell'Ospedale Militare di Padova 
ha portato all'attenzione del Congresso un recente caso di 
sospetta AIDS. Trattasi di giovane omosessuale maschio, 
studente di 24 anni, forte fumatore, tossicodipendente ma 
non da oppiacei. Si è presentato all'esame obiettivo con eru- 
zioni maculo - papulose alla regione sternale, alle regioni 
laterali dell'addome ed agli arti, flogosi scrotale con aree 


ulcero - essudative, balanopostite acuta. Bilateralmente una 
linfoadenopatia inguinale dolente, lieve epatomegalia e rialzo 
termico (38,3°C); negative la Mantoux, la reazione alla trico- 
fitina e alla candidina; rapporto T,/T, invertito; immunoglo- 
buline G, A e M nella norma. Negativo il test per la lue, per 
la mononucleosi, brucellosi, toxoplasmosi. Non HB,Ag, pre- 
senza di anticorpi anti HB,. Assenza di autoanticorpi e di 
anticorpi contro i citomegalovirus, gli herpes virus, la pneu- 
mocisti Carini. Test di blastizzazione in vitro con PPD: 
0^.: con PHA: 30%. Trattato con Viruxan, antibiotico- 
terapia, terapia locale, appropriate misure igieniche e die- 
tetiche, dopo 40 giorni ha mostrato un netto miglioramento 
della situazione clinica con quasi normalizzazione del rap- 
porto T,/T,. 

Il Prof. Montaldo dell’Università di Cagliari, nella sua 
esperienza di medico legale, ha fatto presente che anche se 
la legge non prevede espressamente la denuncia obbligatoria 
dell'AIDS tuttavia tale quadro morboso ricade nella disci- 
plina dell'art. 254 del Testo Unico delle leggi sanitarie, 
quale malattia infettiva e diffusiva, e dell'art. 103 relativo 
all'obbligo dell'informazione su fatti che possono interessare 
la sanità pubblica. 

Il Prof. Balestrieri ha dal canto suo richiamata l’atten- 
zione sul fatto che l'HBV dimostra una funzione helper in 
molteplici infezioni virali miste, come è d'altronde docu- 
mentato nelle epatiti da agente delta. Non è da escludersi 
perciò un suo ruolo propedeutico anche nell'AIDS. In una 
serie di casi presentati dai Professori Rosci e Fioravanti, del- 
Ospedale « Lazzaro Spallanzani» di Roma, è stata evi- 
denziata la persistenza di antigeni anti HB,Ag in tutti e 
tre i soggetti che avevano sviluppata una sindrome da 
immunodeficienza. 

Numerosi e validi gli altri interventi che hanno sugge- 
rito l'importanza di un monitoraggio continuo nel tempo 
di soggetti fortemente sospetti di AIDS o in una situazione 
clinica francamente рге - AIDS, in modo da acquisire nuovi 
clementi scientifici ed evitare che tale sindrome si trasformi 
in un ulteriore onere sociale. 


Corso di aggiornamento e competenza continua 
« Sanità neve 1984 ». 


Dal 23 al 28 gennaio 1984 si è svolto, come è noto, 
presso il Comune di Folgaria (Trento), il corso « Sanità 
neve 1984 » con il patrocinio dell'Assessorato alla Sanità e 
dell'Assessorato al Turismo della Provincia Autonoma di 
Trento, dell'Ente Provinciale Turismo di Mantova, dell'A- 
zienda Soggiorno della Magnifica Comunità di Folgaria 
e con la collaborazione della Pfizer Italiana. 

ll programma scientifico, comprendente argomenti di 
cardiologia, traumatologia e reumatologia, è stato curato 
dalla Facoltà di Medicina e Chirurgia dell'Università di 
Verona. 


Il corso è stato inaugurato il 23 gennaio dal Prof. L. A. 
Scuro, Direttore della Clinica Medica dell'Università di Ve- 
rona, il quale ha trattato l'argomento « Università e terri- 
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torio ». Egli ha sottolineato, riferendosi in particolare alla 
neonata Università di Verona, come sia di estrema impor- 
tanza una connessione intima tra Università e Territorio, 
sia per una corretta programmazione degli studi sia per un 
continuo aggiornamento professionale. Infatti una maggiore 
collaborazione tra Istituti universitari e Unità Sanitarie Lo- 
cali, un decentramento degli stessi in strutture sanitarie al- 
ternative (Ospedali Regionali, Ospedali Militari, ecc.), una 
programmazione del numero dei medici generici е specia- 
listi, sono alla base di una impostazione nuova, ma ne- 
cessaria, degli studi e di una migliore attuazione della 
riforma sanitaria. 


Il giorno 24 gennaio è stato dedicato alla Cardiologia 
sportiva con una tavola rotonda su « Prolasso della mi- 
trale: rilevanza clinica e strumentale nell'ambito della Me- 
dicina dello Sport » 

Il Prof. P. Zardini, Direttore della Cattedra di Cardi 
logia dell'Università di Verona, ha introdotto l'argomento 
sottolineandone l'importanza in riferimento soprattutto alla 
Medicina dello Sport. 

La elevata frequenza di tale patologia (6- 10°), di cui 
una buona percentuale evolve verso un'insufficienza val- 
volare, fa sì che tale affezione rappresenti un argomento 
di grande attualità nel campo della cardiologia, in relazione 
soprattutto ai criteri da adottare ai fini della idoneità 
sportiva. 

I lavori sono proseguiti con altre interessanti relazioni 
su alcuni aspetti di detta patologia. 

In particolare: 

— il Dr. G. P. Guerra, Direttore del Centro di Me- 
dicina Sportiva di Mantova, ha parlato delle problematiche 
del prolasso della valvola mitrale, la cui diagnosi sarà sempre 
convalidata dagli esami ECG, poligrafico ed ecocardiografico: 
in casi particolari si potrà ricorrere alla ventricolografia; 

— il Dr. P. N. Marino, della Divisione Medica del- 
l'Ospedale Civile di Verona, ha discusso della diagnostica 
ecocardiografica; 

— il Prof. Furlanello, Primario della Divisione Car- 
diologica dell'Ospedale Civile di Trento, ha relazionato su- 
gli aspetti poligrafici con particolare riferimento alla elet- 
trocardiografia; 

— il Dr. Zoli ha parlato delle prove da sforzo nella 
patologia del prolasso della mitrale. 

E' seguita, poi, un'ampia discussione sull'argomento, 
da cui è emersa lindubbia difficoltà nell'applicazione dei 
criteri medico - legali di idoneità sportiva dei soggetti por- 
tatori di tale vizio organico e come necessario discer- 
nere, con una attenta analisi degli esami e delle prove ese- 
guiti, gli elementi favorevoli alla concessione della idoneità 
sportiva, che in ogni caso deve essere a carattere temporaneo. 


Il giorno 25 gennaio è stato dedicato alla Traumatologia 
dello Sport con una tavola rotonda sul tema « Traumato- 
logia del ginocchio negli sports invernali ». 

Ha introdotto l'argomento il Prof. N. Gandolfi, Pri- 
mario della Divisione di Ortopedia e Traumatologia del- 
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l'Ospedale Civile di Verona, il quale ha parlato sulle le- 
sioni del menisco. Egli ha sottolineato che i recenti studi 
sulla fisiologia del ginocchio hanno portato ad una rivalu- 
tazione della funzione del menisco, tanto da indirizzare la 
terapia chirurgica verso la sua conservaziom 

Ha illustrato inoltre le nuove possibilità diagnostiche 
artroscopiche con possibilità di interventi chirurgici mirati 
endoscopici. 

Il Prof. F. De Martin, Primario della Divisione di 
Ortopedia e Traumatologia dell'Ospedale Civile di Trento, 
ha parlato delle fratture del ginocchio e della terapia pro- 
tesica di esse. 

Il Dr. R. Morselli, Primario della Divisione di Ortope- 
dia e Traumatologia dell'Ospedale Civile di Mantova, ha, 
invece, parlato delle lesioni legamentose, presentando un'am- 
pia casistica sull'uso di protesi sintetiche e biologiche. 


Nei giorni 26 e 27 gennaio sono stati trattati argo- 
menti di Reumatologia. In ambedue le giornate moderatore 
della tavola rotonda è stato il Prof. L. A. Scuro. 

I relatori della prima giornata sono stati: 

— il Prof. U. Ambanelli, Direttore della Cattedra di 
Reumatologia dell'Università di Parma, che ha trattato l'in- 
quadramento clinico delle reumo - artropatie, soffermandosi, 
in particolare, sulle difficoltà di una corretta classificazione 
delle malattie stesse e dell'uso della tecnica scintigrafica nel- 
la diagnosi di tale affezione: 

— il Dr. V. Lo Cascio, dell'Istituto di Semeiotica 
Medica dell'Università di Verona, che ha presentato una 
relazione su « Indicazioni e li del laboratorio », soffer- 
mandosi sulle recenti acquisizioni biochimiche dei mecca- 
nismi patogenetici delle malattie reumatiche e sulle nuove 
metodiche di analisi; 

— il Prof. L. Frizziero, Primario del Centro Orto- 
pedico - Traumatologico di Bologna, che con una abbon- 
dante e documentata casistica, ha illustrato le varie tecni- 
che microartroscopiche e dimostrato come esse permettano 
oggi di fornire precoci indicazioni diagnostiche: 

— il Dr. F. Fantini, infine, della Divisione Reuma- 
tologica dell'Istituto « С. Pini» di Milano che ha trattato 
« Le monoartriti dell'infanzia ». 


La seconda giornata è stata, invece, dedicata alla Ma- 
lattia gottosa e alla Artrite reumatoide. 

Il Prof. B. Colombo, Direttore della Cattedra di Reu- 
matologia dell'Università di Milano, ha trattato il primo 
argomento, mentre il secondo è stato affrontato da vari 
relatori. 

Infatti 

— il Prof. S. Todesco, Direttore della Cattedra di 
Reumatologia dell'Università di Padova, ha richiamato gli 
aspetti ezio - patogenetici della malattia; 

— il Prof. P. Pellegrini, Direttore della Cattedra di 
Reumatologia dell'Università di Ferrara, è intervenuto su- 
gli aspetti clinici e diagnostici; 

— il Dr. F. Fatti, del Centro Cardio - reumatologico 
della 1° Divisione Medica dell'Ospedale Civile di Mantova, 


sulle recenti acquisizioni farmacologiche in tema di tera- 
pia medica: 

— il Prof. G. De Bastiani, Direttore della Clinica 
Ortopedica dell'Università di Verona, ha, infine, parlato 
del trattamento chirurgico della malattia. 


Il giorno 28 gennaio, giornata di chiusura del corso, 
hanno preso la parola: 

— il Prof. M. Marigo, Direttore dell'Istituto di Medi- 
cina Legale dell’Università di Verona, che si è soffermato in 
particolare sugli aspetti legislativi în tema di pensionistica 
privilegiata e di equo indennizzo a favore dei pubblici 
dipendenti; 

— il Magg. Gen. me. P. Barba, Capo dei Servizi 
Sanitari della Regione Militare Nord - Est, che ha svolto una 
relazione sul tema « Patologia osteo - articolare nell’ambito 
della Sanità Militare - Rilievi epidemiologici ». 


Della relazione del Magg. Gen. me. Barba riportiamo 
il testo integrale: 


Patologia osteo - articolare nell’ambito della Sanità 
Militare. Rilievi epidemiologici. 


INTRODUZIONE. 


Permettetemi di esprimere innanzitutto il mio più vivo 
compiacimento a quanti hanno operato per la realizzazione 
di un così impegnativo programma di aggiornamento, su 
temi di attualità e di particolare interesse per il mondo 
dello sport. 

Esprimo altresì il mio più cordiale ringraziamento a 
tutti i componenti del Comitato organizzativo per avermi 
invitato per la seconda volta in questa bella Folgaria, quale 
relatore a « Sanità neve 1984 ». 

Parlerò oggi della patologia osteo -articolare nell'am- 
bito della Sanità Militare. 


INCIDENZA NUMERICA E PERCENTUALE DELLA PATOLO- 
GIA OSTEO - ARTICOLARE NELL'AMBITO DELLA SANITÀ 
MILITARE. 


Tale tipo di patologia assume, per la sua frequenza, 
rilevante importanza anche nell'ambito militare. A confer- 
ma ecco taluni dati statistici scaturiti dall'osservazione del 
fenomeno in 12 mesi. 


a. Nelle tre Forze Armate. 


Nell'ambito delle tre Forze Armate (Esercito, Marina 
e Aeronautica), in un anno, su circa 140.000 ricoveri ben 
30.000, pari a oltre il 21°, presentavano affezioni del si- 
stema osteo - articolare. Di queste però la maggior parte, 
oltre 24.000 (pari all’80°/), era costituita da traumatismi del- 
l'apparato locomotore (tab. n. т). 


Tabella n. 1. - Ripartizione di massima dei ricoverati 
presso gli Enti sanitari militari in 12 mesi 


Totale dei casi Totale dei casi 


Cause accertate in ambito in ambito 
del ricovero nazionale A 3 
Nr. ° Nr. p^ 
Malattie varie 92.091 65,02 28492 64,27 
Traumatismi 24213 — 1740 9415 2124 


Malattie del sistema 

osteo - articolare mu- 

scolare e connettivo 6.268 4,43 1.899 428 
Accertamenti medico - 


legali 2.725 1,92 560 1,26 
Malattie allegate e non 

riscontrate 16.336 11,53 3.963 8,94 
Totale 141.336 100,00 44.329 100,00 


b. Nella Regione Militare Nord - Est. 


Tali dati statistici trovano ampia conferma nell'ambito 
della nostra Regione Militare Nord - Est, ove su circa 44.000 
ricoveri distribuiti negli Ospedali Militari di Verona, Pa- 
dova, Udine, Trieste e Bolzano, la patologia in esame ha 
interessato circa 11.000 individui (pari al 25^. dei rico- 
verati, percentuale leggermente inferiore a quella di tutto 
l'Esercito che è del 267.) e di questi oltre l'8o^; era costi- 
tuito da traumatizzati. 


c. Negli Ospedali Militari dell'Esercito. 


Sono stati studiati: 

— il numero totale dei ricoveri avvenuti in un anno 
presso tutti gli Ospedali Militari dell'Esercito: 

— la ripartizione numerica e percentuale dei ricoveri 
per raggruppamenti di malattie. 

Occupano il primo posto i traumatismi con circa 23.000 
casi (pari al 22°); le malattie osteo - articolari sono all'ot- 
tavo posto con oltre 4.000 casi (pari al 4°). In totale, per- 
tanto, la patologia allo studio è presente nel 26°; dei 
ricoverati. 

Nell'ambito dei traumatismi le lesioni di più frequente 
riscontro sono state: 

— le distorsioni (oltre 5.000 pari al 2357, circa): 

— le contusioni (pressoché simili in numero e per- 
centuale alle precedenti): 

— le fratture degli arti superiori (circa 3:700 pari 
al 16^; circa); 

— le fratture degli arti inferiori, pari a circa la metà 
di quelle degli arti superiori: 

— politraumatismi e traumatismi interni, con per- 
centuali assai modeste. 
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STUDIO EPIDEMIOLOGICO DEI TRAUMATISMI DA INFOR- 
TUNISTICA STRADALE. 


a. Premessa. 


Nella considerazione che le problematiche sia diagno- 
stiche, sia terapeutiche non si discostano da quelle della 
Sanità civile, ho ritenuto più opportuno esaminare il tema 
della patologia osteo - articolare nell’ambito della Sanità Mi- 
litare, dal punto di vista epidemiologico, soffermandomi in 
particolare sull'aspetto etiologico di un così rilevante feno- 
meno, per tratteggiare infine molto brevemente, anche per 
non invadere il campo del Prof. Marigo, gli aspetti medico - 
legali militari di tale tipo di patologia. 

Come si è visto finora la patologia del sistema osteo - 
articolare è costituita essenzialmente da traumatismi. Le 
cause più frequenti di infortuni sono rappresentate peral. 
tro largamente da: cadute accidentali e da incidenti vari 
con netto predominio di quelli stradali. 

Mentre la ricerca della modalità delle cadute acciden- 
tali ha evidenziato una vastissima gamma di cause, che 
non ci ha consentito di fare considerazioni particolari, ben 
più interessante è risultato, invece, lo studio epidemiologico 
dei traumatismi che si verificano in corso di incidenti stradali. 

Questi ultimi vanno assumendo, come è noto, un'im- 
portanza sempre più rilevante: il numero dei feriti e dei 
morti che ogni anno si verifica sulle strade d'Italia e delle 
altre nazioni, per il continuo progressivo sviluppo ed esten- 
sione della motorizzazione, tende sempre più, purtroppo, 
ad aumentare. 

Il numero delle vittime e degli inabili per infortuni 
dovuti al traffico è infatti senz'altro maggiore di quelli pro- 
vocati da epidemie e da guerre localizzate. 


b. Dati statistici nazionali riferiti al 1982 - 83. 


Per dare un'idea più concreta dell'entità di tale feno- 
meno citeró taluni dati, rilevati dall'Istituto Centrale di 
Statistica in collaborazione con l'Automobile Club d'Italia. 

Da essi risulta che nel solo anno 1982 si sono verificati 
in Italia oltre 262.000 incidenti stradali (tali dati ovviamente 


comprendono tutti gli incidenti sia civili che militari), con 
ben 7.706 morti (che salgono a circa 10.000, se sì conside 
rano anche i decessi verificatisi nei sette giorni successivi 
all'incidente) e oltre 217.000 feriti. 

Dal confronto peraltro dei primi cinque mesi (gennaio - 
maggio) del 1983 con quelli dell’anno precedente si può evi 
denziare una lieve flessione degli incidenti stradali. Essi 
sono diminuiti infatti nel primo periodo del 1983 di circa 
5.000 unità, con 100 morti e circa 5.000 feriti in meno. 

Per quanto detto, non ci deve sorprendere la constata- 
zione che i traumi costituiscono, dopo le malattie cardio - 
vascolari ed il cancro, una tra le cause di morte più rile- 
vanti nei Paesi progrediti. 

"Tra le varie cause di morte in ambito nazionale, rife- 
rite al 1982, gli accidenti, avvelenamenti e traumatismi oc- 
cupano il 6° posto con oltre 17.000 morti, di cui circa 10.000 
dovuti ad incidenti stradali. 

A questo punto ritengo opportuno fare una breve con- 
siderazione: mentre le malattie cardio - vascolari e i tu- 
mori colpiscono maggiormente le persone anziane, sono mol- 
to spesso invece vittime degli incidenti stradali individui 
giovanissimi, nel massimo vigore fisico e spesso nel pieno 
dell'attività lavorativa, con evidenti ripercussioni negative 
purtroppo sia nel campo economico, sia in quello sociale. 

Da ciò l'esigenza di approfondire lo studio e la valuta- 
zione critica delle cause degli incidenti stradali nell’ambito 
dell'Esercito. 


c. Epidemiologia del fenomeno nell'ambito dell'Eser- 
cito (quinquennio 1978-82). 


Lo studio è stato particolareggiato e ha esaminato ta- 
luni aspetti, quali: 


(1) Rapporto incidenti/chilometri percorsi. 


Dall'esame del rapporto incidenti /chilometri percorsi (ta- 
bella n. 2), si nota un lieve progressivo miglioramento dal 
1978 al 1982: si passa infatti da un incidente ogni 48.000 km 
percorsi ad uno ogni 54.000 (in tale tabella si nota però 
anche un certo aumento progressivo della gravità degli 
incidenti). 


Tabella n. 2. - Rapporto tra incidenti e chilometri percorsi 
(quinquennio 1978 - 1982) 


Incidenti Numero dei mezzi Totale Rapporto 

Anno Lievi (1) Gravi (2) Totale movimentati percorrenze incidenti |km 
n. n. n. nell'anno (km) percorsi 
1978 3:835 156 3.991 2.338.461 191.725.250 1/48.039 
1979 3458 171 4129 2.250.477 196.576.406 1/47.609 
1980 3959 278 4237 2.330.277 207.380.280 1/48.945 
1981 4.080 306 4,386 2.392.539 223.555.851 1/50.970 
1982 3-804 358 4162 2.396.237 226.363.393 1/54-388 


(1) Lesioni guaribili entro 40 giorni с/о danni al materiale di importo globale non superiore a 1.000.000 di lire. 
(2) Lesioni guaribili oltre i 40 giorni e/o danni al materiale di importo globale superiore a 1.000.000 di lire. 
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Se riferiamo questi stessi dati alle varie Regioni Mili- 
tari, vediamo che la nostra Regione Nord - Est, nonostante 
la densità della popolazione militare, ha una situazione me- 
no grave con un incidente ogni 109.000 km percorsi, contro 
un valore medio di un incidente ogni 46.000 km percorsi 
presso altre Regioni. 


(2) Distribuzione incidenti/stagioni anno. 


Dallo studio della distribuzione degli incidenti nelle 
varie stagioni dell'anno si rileva che nel 1982 si ha Ja 
punta massima in autunno, la minima in estate. Negli anni 
precedenti il massimo di incidenza si era verificato invece 
sempre in inverno, il minimo in estate, 

Da tali dati si può desumere che le condizioni clima- 
tiche avverse favoriscono l'incidente, mentre l'aumento della 
circolazione stradale estiva non determina un incremento 
apprezzabile del fenomeno. 


(3) Rapporto incidenti | centri abitati. 


Possiamo constatare come la maggior parte degli inci- 
denti del quinquennio 1978-82 sia avvenuta nei centri abi- 
tati, mentre solo il 21° circa, mediamente, fuori degli abi- 
tati. Si ritiene che il fenomeno possa essere influenzato dal- 
l'impiego maggiore di veicoli militari nei centri abitati, dal- 
l'intensità del traffico cittadino, talvolta dal disordine della 
circolazione stradale nelle aree urbane. 


(4) Cause accertate о presunte degli incidenti. 


Se analizziamo le varie cause, accertate o presunte, 
che hanno determinato gli incidenti nel quinquennio in 
esame, notiamo subito che nel 98^. circa dei casi ha gio- 
cato un ruolo decisivo nel determinismo del sinistro « l'inos- 
servanza delle norme della circolazione stradale », sia da 
parte del conducente militare, sia da parte di civili, sia 
infine in concorso di colpa. 

Le principali altre cause, che complessivamente costi- 
tuiscono solo il 2^., sono nell'ordine: 

— menomazione dello stato psico- fisico del condut- 
tore militare; 

— stato della strada e avverse condizioni atmosferiche; 

— difetti e avarie del veicolo militare: 

— varie (abbagliamento, attraversamento improvviso 
di animali, caduta sassi, caduta di materiali dal veicolo che 
precede, ecc.). 

Le più frequenti infrazioni alle norme della circolazione 
stradale, da parte dei militari, in ordine di priorità sono state: 

— inosservanza della distanza di sicurezza (nel 16° 
circa dei casi); 

— imprudente cambio di direzione (circa 8^. dei casi); 

— omessa precedenza agli incroci (5°, circa dei casi); 

— imprudente sorpasso (5^; circa dei casi); 

— errato comportamento in curva (5^ . circa dei casi 

— eccesso di velocità (3°, circa dei casi). 


(5) Rapporto incidenti |esperienza guida conduttore. 


La tabella n. 3 ci mostra la distribuzione degli incidenti 
gravi in relazione all'esperienza di guida dei conduttori, 
che peraltro sono selezionati tra quelli con precedenti di 
mestiere. 


Tabella n. 3. - Distribuzione degli incidenti gravi 
in relazione all'esperienza di guida dei conduttori 


Scuola Nel Nel Oltre il 

guida 1 semestre П semestre 12° mese 

o sprovvisti dal conse- dal conse- dal conse- 

Anno di guimento — guimento — guimento 
certificati del del del 

di guida certificato certificato certificato 
(%) (%) (%) (5 
1978 1,28 78,21 1474 5,77 
1979 116 84.23 10,51 410 
1980 246 85,25 792 467 
1981 1,63 86,94 8,82 2,61 
1982 3,92 84:34 8,67 3:07 


Questi sono ripartiti in quattro categorie: 
— ancora sprovvisti del certificato di guida (durante 
la fase addestrativa): 
— provvisti del documento di guida (nel primo se- 
mestre); 
— provvisti del documento di guida (nel secondo 
semestre); 
— provvisti del documento di guida oltre il 12" mese. 
Ebbene nella maggior parte degli incidenti gravi (nel- 
l'84° circa dei casi) sono coinvolti conduttori con limitata 
esperienza di guida: gli incidenti si verificano infatti nel 
1° semestre di guida. 


(6) Situazione particolareggiata dei danni alle persone. 


Una situazione particolareggiata dei danni alle persone 
nel quinquennio 1978 - 82, suddivide gli incidenti in mortali, 
con soli feriti e senza infortunati. 

Gli infortunati a loro volta suddivisi in: morti, feriti 
feriti lievi e ciascuna categoria ulteriormente distinta 
in dipendenti dall'Amministrazicne della Difesa e civili. 

Dati di un certo rilievo sono da una parte la dimi- 
nuzione progressiva negli ultimi due anni del numero dei 
deceduti, dall'altra un certo aumento dei feriti gravi. 


(7) Brevi considerazioni sul fenomeno nell'ambito del- 
l'Arma dei Carabinieri. 


Un breve cenno merita l'esame del fenomeno nell'ambito 
dell'Arma dei Carabinieri. 

Nel quinquennio in esame il rapporto incidenti /chilo- 
metri percorsi è rimasto pressoché costante, ma di gran 
lunga più favorevole di quello rilevato nell'ambito delle al- 
tre Armi dell'Esercito. 

L'aumento degli incidenti negli ultimi due anni è solo 
apparente, in quanto in tale periodo sono aumentati il nu- 
mero dei mezzi movimentati e il totale delle percorrenze. 

Ciò conferma ancora una volta che l’esperienza di gui- 
da, di cui sono maggiormente dotati i conducenti dell'Ar- 
ma dei Carabinieri in quanto costituiti in larga misura da 
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personale a lunga ferma, è essenziale nel campo della pre- 
venzione dell'infortunistica stradale. 


BREVI CENNI SUGLI ASPETTI MEDICO - LEGALI MILITARI. 


Esamineremo sommariamente prima la legislazione sul- 
la leva e il reclutamento, poi la normativa riguardante le 
pensioni privilegiate. 


a. Leva e reclutamento. 


Il D.P.R. n. 496 del 28 maggio 1964 con il relativo 
« Elenco delle imperfezioni ed infermità » stabilisce le va- 
rie cause di non idoneità al servizio militare. Gli articoli 
del predetto Elenco che contemplano la patologia del siste- 
ma osteo-articolare e che fissano i vari casi di non ido- 
neità per il conseguente giudizio di riforma sono: 19, 20, 
21, 22, 23, 88, 89, 91, 92. 

I giudizi di non idoneità, emessi in un anno nei riguardi 
di militari già alle armi, sono stati complessivamente circa 
6.000, di cui 584 (circa il 10°.) per affezioni osteo - articolari. 
Di questi ultimi oltre la metà per l’art. 21. Tale articolo 
contempla (tabella n. 4): « Gli esiti di lesioni ossee е arti- 
colari di natura traumatica che siano causa di importanti 
disturbi funzionali (atrofia ossea post- traumatica, atrofia 
muscolare post - traumatica, pseudoartrosi, fratture consoli- 
date viziosamente, rigidità articolari ed anchilosi, lesioni 
meniscali e capsulo - legamentose). 


Tabella n. 4. - Giovani già alle armi 
riformati per patologia osteo - articolare 
su un totale di 5.947 in un anno 


Articolo di riforma Nr. % 
Art. 19 25 4528 
Art. 20 10 1,71 
Art. 21 306 52,40 
Art. 22 36 6,16 
Art. 23 121 20,72 
Art. 88 10 1,71 
Art. 89 4 0,68 
Art. gr 4 0,68 
Art. 92 49 8,39 
Totale 584 1004 


Nei casi dubbi dopo osservazione in Ospedale Militare 
e ove occorra trascorso il periodo della rivedil 

Come si può intuire l'articolo prende in considerazione 
gli esiti del trauma che siano perfettamente stabilizzati o 
comunque non suscettibili, entro il periodo di un anno (pe- 
riodo della rivedibilità), di guarigione clinica. Tuttavia l'esi- 
to di tale lesione anche se espressamente specificato non è 
sufficiente per un giudizio di non idoneità, qualora non 
siano presenti anche importanti disturbi funzionali. 
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b. Pensionistica privilegiata ordinaria e di guerra: 
normativa e brevi cenni sulle tabelle «A» e «B». 


La legge n. 1092 del 29 dicembre 1973 stabilisce le 
norme relative alla concessione della pensione privilegiata 
ordinaria; il D.P.R. n. 915 del 23 dicembre 1978, е la legge 
n. 9 del 26 gennaio 1980, quelle relative alla pensione pri- 
vilegiata di guerra. 

La valutazione del danno, una volta riconosciuto il 
nesso di causalità con il servizio ordinario o con il servizio 
di guerra o attinente alla guerra, viene fatto secondo un 
criterio tabellare. 

Si dispone infatti di due tabelle: 

— la tabella « A » comprendente otto categorie pen- 
sionistiche che elencano lesioni ed infermità comportanti 
una riduzione percentuale della capacità lavorativa generica 
gradualmente decrescente dal 100-95%% per la prima ca- 
tegoria al 30-25^. per l'ottava сагеро 

— la tabella « B » che enumera in un unico elenco 
lesioni e infermità che comportano una riduzione percen- 
tuale della capacità lavorativa generica inferiore al 25° 
e sino al limite minimo del 10°,. 


ConcLUSIONI. 


In definitiva i nostri rilievi statistico - epidemiologici in 
tema di patologia osteo -articolare non si discostano molto 
da quelli osservati in ambito civile, in particolare se si con- 
sidera il fattore rischio connesso con l'attività addestrativa 
e la giovane età dei militari. 

Infatti osservando i vari dati della Regione Veneto, 
riferiti a un anno, si rileva che su oltre 900.000 ricoveri ben 
il 19°, è costituito da affezioni osteo - articola 

Scusatemi se la trattazione del tema affidatomi si è 
tradotta nella elencazione purtroppo arida di specchi e ci- 
fre; ho ritenuto tuttavia che solo in tal modo il fenomeno 
poteva essere più chiaramente evidenziato. 

Molto spesso mi è stato possibile trarre dalle fredde 
cifre spunti per talune considerazioni, che sono state volu- 
tamente più approfondite nel campo dell'infortunistica stra- 
dale, anche per stimolare ulteriori iniziative e riflessioni in 
tema di prevenzione. 


Simposio su: « Esperienze di rapporti fra medicina 
interna e patologia psichiatrica nell’ambito della 


legge 180/833 ». 


Si è svolto presso l'Accademia Lancisiana di Roma 
(Borgo S. Spirito, 3) il 3 aprile 1984, quale IX seduta scien- 
tifica del corrente anno accademico. 


PROGRAMMA 


Longo C.: Moderatore. 
D'Avossa B.: Introduzione. 


Siciliani A., Trapanese V.: « Il personale sanitario di 
un Ospedale generale nell'impatto con il malato psichia- 
trico: indagine conoscitiva ». 

Lupoi S.: « Dall'esperienza di un Servizio psichiatrico 
in un Ospedale generale: una proposta organizzativa ». 

Gregorj M., Leti G., Coppi G., Di Pasquale F.: « Aspet- 
ti di patologia internistica jatrogena da psicofarmaci ». 

Minasi A., Ciavarelli G. C., Munafò G., Tropeano G.: 
« Sindromi psicoorganiche: una patologia di confine fra 
psichiatria e medicina interna ». 

Sen. Prof. Adriano Bompiani, Presidente della Commis- 
sione Igiene e Sanità del Senato: « Prospettive legislative ». 

Longo C.: Conclusioni. 


Simposio su: « Broncopneumopatie croniche ». 


Organizzato dal Centro di broncopneumologia del- 
TU.S.L. LT/s, sotto gli auspici della Società Italiana di 
Pneumologia - Associazione Interregionale di Pneumologia 
Lazio, Umbria, Marche, Abruzzo, Molise, si è svolto il 
7 aprile 1984 nella Sala Convegni del Grand Hôtel Pa- 
lace - Lungomare Matteotti - Terracina. 


PROGRAMMA 
Mattino. 


Prof. Lucchesi M.: Presidente. 

Dott. Bruni O.: Moderatore. 

Prof. Lucchesi M.: « Inquadramento delle broncopneu- 
mopatie croniche ». 

Dott. Trillò G.: « Epidemiologia ed etiopatogenesi del- 
le bronchiti croniche ». 

Prof. Antonelli M.: « Ridefinizione della bronchite cro- 
nica in pediatria ». 

Prof. Mosillo G.: « Etiopatogenesi dell'enfisema ». 

Dott. Bruni O.: « Etiopatogenesi dell'asma bronchiale ». 


Pomeriggio. 


Prof. Gramiccioni E.: Presidente. 

Dott. Bruni O.: Moderatore. 

Prof. Luzietti * Cuore polmonare cronico ». 

Prof. Matzeu M.: « Prevenzione dell'asma bronchiale ». 

Prof. Rossi P.: « Terapia farmacologica dell'asma ». 

Prof. Gramiccioni E.: « Terapia della bronchite cro- 
nica ». 


Relatori. 


Prof. Lucchesi M., Direttore dell'Istituto delle Malattie 
Respiratorie Università « La Sapienza » - Roma. 

Prof. Gramiccioni Titolare Il Corso di Tisiologia e 
Malattie Respiratorie Università « La Sapienza » - Roma. 

Prof. Rossi P., Professore Associato di Tisiologia e Ma- 
lattie Respiratorie Il Università - Roma. 

Prof. Matzeu M., Professore Associato di Tisiologia e 
Malattie Respiratorie Università « La Sapienza» - Roma. 

Prof. Antonelli M., Professore Associato della Clinica 
Pediatrica Università « La Sapienza » - Roma. 


Prof. Mosillo G., Primario Direttore del Centro di Bron- 
copneumologia U.S.L. LT/3 - Latina. 

Prof. Luzieti L., Primario Medico Ospedale Civile - 
Fondi. 

Dott. Trillò G., Primario Medico Ospedale Civile - 
Terracina. 

Dott. Bruni O., Medico Dirigente del Centro di Bron- 
copneumologia U.S.L. LT, - Terracina. 


IV Convegno - dibattito sul tema: « La dipendenza 
da sostanze in una visione globale ed integrata. 
Esperienze a confronto ». 


Organizzato dalla U.S.L. 18 - Riviera del Brenta, della 
Regione del Veneto, con il patrocinio della Società Italiana 
di Alcologia della Regione del Veneto, si è svolto l'ir e 12 
maggio 1984 presso il Teatro Excelsior di Dolo (Venezia). 


11 maggio 1984 (mattino). 


Saluto alle Autorità (Carbone A., Presidente dell'U.S.L. 
18: Guidoli F., Assessore alla Sanità della Regione Veneto). 


ASPETTI TEORICI 


Presidente: Prof. Carinci P. (Preside della Facoltà di 
Medicina - Università di Ferrara). 


Aspetti epidemiologici e di medicina di comunità. 


« L'indagine epidemiologica nello studio delle abitudini 
alcoliche. Utilità e limiti di una esperienza locale », Prof. 
Rausa G. (Direttore Istituto di Igiene e Medicina preventiva, 
Università di Ferrara). 

« Epidemiologia, prevenzione e tecniche di educazione 
sanitaria nell'uso di alcolici », Prof. Kessel N. (Direttore del 
Dipartimento di Psichiatria, Università di Manchester). 

« Epidemiologia delle tossicodipendenze in Italia con 
particolare riguardo alle tre Venezie », Dott. Benussi С. 
(Istituto di Igiene, Università di Trieste). 

« Tossicodipendenza е infezione da НВУ: aspetti sie- 
roepidemiologici ed esperienza di vaccinazione », Prof. Tri- 
vello R., Dott. Chiaramonte M. (Istituto di Igiene, Univer- 
sità di Padova). 

« Alcol, farmaci, droghe e sicurezza stradale », Prof. 
Ferrara S. D. (Istituto di Medicina Legale e delle Assicu- 
razioni, Università di Padova). 


Aspetti metabolici e di laboratorio. 


« Le basi biochimiche della tolleranza e della dipen- 
denza alcolica », Prof. Nordmann (Reparto di Biochimica 
Medica, Facoltà di Medicina di Parigi - Ovest). 

« Farmaci di abuso: effetti sulla libido e sulla funzione 
sessuale », Prof. Gessa С. (1% Cattedra di Farmacologia, 
Università di Cagliari). 
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« Ruolo degli antagonisti dei narcotici nel trattamento 
della dipendenza da oppiacei », Prof. Resnick R. B. (Profes- 
sore Associato di Psichiatria, Scuola di Medicina dell'Uni- 
versità di New York). 

« Basi teoriche per l'uso di metadone a mantenimento 
e primi risultati », Prof. Tagliamonte A. (2* Cattedra di 
Farmacologia, Università di Cagliari, Direttore C.M.A.S.T. 
di Cagliari). 

« Il ruolo del laboratorio di Chimica Clinica nella rile- 
vazione delle sostanze psicotrope », Prof. Farisano G., Dott. 
Burighel A. (Laboratorio di Chimica Clinica, U.S.L. 18 - 
Regione Veneto). 

« Potenzialità analitiche ed esigenze diagnostiche e te- 
rapeutiche nel trattamento delle tossicodipendenze », Prof. 
Avico A. (Istituto Superiore di Sanità, Roma). 


11 maggio 1984 (pomeriggio). 


Presidente: Dott. Gallimberti L. (Responsabile del Ser- 
vizio di Alcologia e Farmacodipendenza, Regione Veneto - 
U.S.L. 18, Dolo - Venezia). 


Aspetti internistici. 


« Fattori implicati nell'evoluzione dell'epatopatia alco- 
lica », Prof. Naccarato R., Dott. Salvagnini M. (Cattedra 
di Gastroenterologia, Istituto di Medicina Interna, Univer- 
sità di Padova). 

« Alcol e diabete », Prof. Tiengo A. (Cattedra Malattie 
del Ricambio, Università di Padova). 

« L'uso inadeguato di alcol come fattore di rischio in 
cardiologia », Dott. Maddalena F. (Cattedra di Cardiologia, 
Istituto di Medicina Chimica, Università di Padova). 

« Fattori di rischio e contro - indicazioni all'intervento 
cardiochirurgico nei dipendenti da sostanze », Dott. Valfrè 
C. (Cattedra di Cardiologia, Università di Padova). 

« Alterazioni dell'immunità umorale nei dipendenti da 
stupefacenti: risultati preliminari », Dott. Cibin M. (Ser- 
vizio di Alcologia e Farmacodipendenza, U.S.L. 18 - Re- 
gione Veneto). 


Aspetti psicoanalitici e psichiatrici. 


« Aspetti caratterologici dei genitori (madre) e tossico- 
dipendenza nei figli », Prof. Munari I. (Psicoanalista, Psi- 
cologia Dinamica, Istituto di Psicologia - Facoltà di Ma- 
gistero - Università di Padova). 

«Lo psichiatra e il tossicomane: quale relazione? », 
Prof. Pavan L. (Psicoanalista, Direttore Istituto di Clinica 
Psichiatrica, Università di Padova). 

« Aspetti evolutivi correlati alla dipendenza da oppia- 
cei», Prof. Schuyten - Resnick E. (Collegio Medico di New 
York, Divisione trattamento e ricerca sulle tossicodipen- 
denze). 

«Та dipendenza da sostanze come alterazione dell'equi- 
librio narcisistico », Prof. Rossi R. (Psicoanalista, Cattedra 
di Psichiatria, Università di Genova). 

« Fantasie onnipotenti nella relazione col dipendente 
da sostanze », Dott. Schón A. (Psicoanalista). 
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«Quali parole sulla tossicodipendenza? », Dott. Zuc 
chini G. (Psicoanalista). 


12 maggio 1984. 


Saluto alle Autorità (Tonellato G., Coordinatore sociale 
U.S.L. 18; Boldrin A., Assessore all'Assistenza Sociale della 
Regione Veneto). 


ESPERIENZE A CONFRONTO 


Presidente: Prof. Massignan L. (Direttore Regionale 
del Centro Medico e di Assistenza Sociale per le Tossico- 
dipendenze). 

«Luci ed ombre su un lavoro di recupero e riabilita- 
zione di alcoldipendenti », Prof. Volterra V. (Direttore 
della Clinica Psichiatrica, Università di Ancona). 

«La terapia del tossicodipendente nell'U.S.L. 5 - Re- 
gione Veneto: progetti e verifiche », Prof. Condini A. (Cen- 
tro per la prevenzione, cura e riabilitazione delle tossico- 
dipendenze - Belluno). 

« Alcolismo in Friuli- Venezia Giulia: esperienze at- 
tuali e prospettive future », Dott. Buttolo R. (Reparto Lun- 
godegenti, Sezione di Alcologia, Ospedale S. Maria della 
Misericordia, Udine). 

« Organizzazione dei servizi medico - sociali per il trat- 
tamento della dipendenza alcolica in Gran Bretagna », Prof. 
Kessel N. (Direttore del Dipartimento di Psichiatria, Uni- 
versità di Manchester). 

« Risultati di trattamento in un programma multimo- 
dale », Prof. Resnick R. B. (Professore Associato di Psi- 
chiatria, Scuola di Medicina dell’Università di New York): 
Prof. Schuyten - Resnick E. (Collegio Medico di New York, 
Divisione trattamento e ricerca sulle tossicodipendenze). 

« Collaborazione tra ente pubblico e volontariato nel 

campo della tossicodipendenza: storia e prospettive », Don 
Pighi S. (Comunità dei Giovani, Verona). 
« Esperienza interdisciplinare nella cura di pazienti al- 
follow - up a 1 anno, a 3 anni, a 5 anni di pazienti 
trattati con approccio medico, sociale e psichiatrico », Dott. 
Angioni D. (Unità operativa di Psichiatria e Psicologia, 
Arezzo). 

« Elementi di metodologia clinica e valutazione critica 
dell'efficacia di trattamento dei dipendenti da sostanze », 
Dott. Gallimberti L. (Servizio di Alcologia е Farmacodi- 
pendenza, U.S.L. 18 - Regione Veneto). 


CONCLUSIONI 


Prof. Vetere C.: Dirigente Generale dei Servizi di Me- 
dicina Sociale del Ministero della Sanità. 

Dott. Fortuna E.: Membro del Consiglio Superiore del- 
la Magistratura. 

Sen. Degan C.: Ministro della Sanità. 


Ш Corso di aggiornamento in « Andrologia » di 
interesse chirurgico. 


Organizzato dalla Divisione di Chirurgia Generale - 
Unità di Andrologia - dell'Ospedale « San Carlo di Nan- 
су» - Roma, si è svolto nei giorni 30 giugno e 1° luglio 
1984 presso il Teatro delle Fonti, Fonte Anticolana di Fiuggi 


PROGRAMMA SCIENTIFICO 
Temi. 


Il liquido seminale. 

La chirurgia dell'uretra e del pene. 
Il varicocele. 

Lo spermatocele artificiale. 
Urgenze in andrologia. 

I tumori testicolari. 

Terapia medica complementare. 
Sessione. poster. 


Letture. 


L'esame del liquido seminale - Il liquido seminale nelle 
varie età - La terapia protesica degli incurvamenti penieni - 
Le deviazioni penieni giovanili - La torsione testicolare - Il 
Doppler nella diagnosi di scroto acuto - L'ecografia nella 
diagnosi dello seroto acuto - La diagnostica strumentale nel- 
la stadiazione dei tumori testicolari - Ruolo delle terapie 
complementari nei tumori testicolari - La terapia chirurgica 
dei tumori testicolari - La microchirurgia del varicocele - Ri- 
sultati clinici della terapia chirurgica del varicocele - Il va 
cocele recidivo - Terapia microchirurgica nel priapismo - La 
terapia ormonale pre e post - chirurgica - Gli antibiotici 
Gli antinfiammatori - La terapia « collaterale » - Le orchie- 
pididimiti - Le infezioni delle vie escretrici. 


Docenti e Moderatori. 


Belgrano G., Genova - Campana A., Locarno - Carmi- 
gnani G., Sassari - Colpi G. M., Magenta - Di Silverio F., 
Roma - Dondero F., Roma - D'Ottavio G., Roma - Fab- 
brini A., L'Aquila - Farnetti F., Roma - Frajese G., Ro- 
ma - Galvao - Teles A., Lisbona - Giannotti P., Pisa - Giu- 
liani L., Genova - Isidori A., Roma - Kelami A., Berlino - 
Marberger H., Innsbruck - Martelli A., Bologna - Maver 
A. Bologna - Menchini Fabris С. F., Pisa - Nervi C., 
Roma - Pagano F., Padova - Persico G., Napoli - Pozza D., 
Roma - Salvini A., Milano - Sciarra F., Roma - Spera G., 
Roma - Usai E, Cagliari - Vicente J Barcellona - Zap- 
pavigna D., Roma. 


Corso internazionale di aggiornamento sul ginocchio. 


Organizzato dalla Fondazione Internazionale Fatebene- 
fratelli, si svolgerà a Roma, nell'Aula Magna dell'Ospedale 
Fatebenefratelli all'Isola Tiberina, nei giorni 24, 25 e 26 
settembre 1984. 


PROGRAMMA PRELIMINARE 


Lunedì 24 settembre: Artroscopia diagnostica ed 
operatoria del ginocchio. 


Mattina. 


Conferenza introduttiva, Prof. Perugia L. (Roma). 

^ Tecnica chirurgica с strumentario », Dott. Morbidi 
M. (Roma). 

« Patologia meniscale », Prof. Jackson К. W. (Canada). 

« Patologia della cartilagine », Prof. McGinty J. (U.S.A.). 

« Patologia della sinovia », Dott. Maestrelli G. (Canada). 

« Patologia dei legamenti », Prof. Jackson R. W. (Ca- 
nada). 

« Tecniche chirurgiche », Prof. McGinty J. (U.S.A.). 


Pomeriggio. 
Tavola Rotonda su: « Artroscopia diagnostica ed ope- 
ratoria del ginocchio ». Moderatore: Prof. Jackson R. W. 
Interventi preordinati - Discussione. 


Martedì 25 settembre: Osteotomie del ginocchio con 
fissatori esterni. 


Mattina. 


Conferenza introduttiva, Prof. De Bastiani G. (Verona). 

« Programmazione dell'intervento », Dott. Gentile G. 
(Roma). 

« Tecnica chirurgica », Prof. Ribaldi H. (Roma). 

« Regolazione del FEO e risultati clinici », Prof, Ra- 
va M. (Roma). 


Pomeriggio. 
Tavola Rotonda su: « Osteotomie del ginocchio con 


fissatori esterni ». Moderatore: Prof. Ribaldi Н. 
Interventi preordinati - Discussione. 


Mercoledì 26 settembre: Sostituzione protesica del 
ginocchio. 


Mattina. 


Conferenza introduttiva, Prof. Monteleone M. (Roma). 

« Biomeccanica fisiologica e protesica del ginocchio. 
Esperienza con la protesi P.C.A.T.M. », Prof. Hungerford 
D. (Baltimora - U.S.A.). 

«Problemi tecnici delle artroprotesi e chirurgia delle 
parti molli del ginocchio », Prof. Marchetti P. G. (Bologna). 


Pomeriggio. 


Tavola Rotonda su: « Sostituzione protesica del ginoc- 
chio ». Moderatore: Prof. Marchetti P. G. 


Interventi preordinati - Discussione. 


Segreteria organizzativa: Dr. Mario Morbidi - c/o 
Ospedale San Pietro, Via Cassia, 600 - 00198 Roma. 
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NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


CENTRO STUDI E RICERCHE 
DELLA SANITA’ MILITARE ESERCITO 


Direttore: Magg. Gen. те, RAFFAELE ÅGRESTA 


La medicina di base nell’Esercito. 
Ten. Col. me. Claudio De Santis. 


Lo spunto per queste righe mi è stato dato da una delle 
conversazioni — sempre proficue e piacevoli — avute in epoca 
recente col Magg. Gen. me. Rodolfo Stornelli, attuale Capo 
dei Servizi Sanitari della Regione Militare Tosco - Emiliana 
ed allora mio predecessore nell’incarico di Vice Direttore 
del Centro Studi e Ricerche di Sanità dell'Esercito. 

In quell'occasione stabilimmo un parallelo fra la figura 
e l'attività dell’Ufficiale Medico ai Reparti di Truppa e quella 
del medico di base nell'attuale Servizio Sanitario Nazionale. 

Ora mi è sembrato utile sviluppare quell'idea е focaliz- 
zare l’attenzione sulle tematiche in cui si articola. 

L'esigenza, da parte delle Forze Armate, di avere un 
servizio sanitario proprio nasce da necessità operative ed 
organizzative che ne impongono l'autonomia da qualsiasi 
altro organismo sanitario del corpo sociale. 

E' inutile risalire nei secoli per scoprirvi l'origine della 
Sanità Militare: esorbiterebbe dai limiti di queste righe. 
Basterà invece soffermarci su una data: il 4 giugno 183, 
data del sovrano provvedimento di re Carlo Alberto, ispi- 
rato dal pensiero e dall'azione del grande Alessandro Ri- 
beri, che, riordinando e codificando quanto sino ad allora 
era stato fatto in argomento, creava praticamente ex novo 
il Servizio Sanitario Militare nel Regno di Sardegna, dive- 
nuto poi Regno d'Italia. 

Fin da allora, accanto agli Ospedali Militari divisionali 
e reggimentali, veniva codificata l'esistenza delle Infermerie 
di Corpo e di Presidio. 

Era il primo riconoscimento della fondamentale esigenza 
di una « medicina di base » nell'ambito dell'Esercito. 

Quello che ai nostri giorni, dopo un lungo e travagliato 
periodo di assestamento che parte dal vecchio ed onorato 
ma aristocratico ed economicamente impegnativo « medico 
di famiglia », passa attraverso varie forme di assistenza sa- 
nitaria di tipo mutualistico e approda fortunosamente al 
servizio sanitario nazionale, centrato sulla medicina preven- 
tiva, era così già nato nella Sanità Militare in tempi lontani. 

Il medico mi 


itare, d'altra parte già sbozzato ben prima 
della data storica citata sopra, è una figura operante con 
tutte le caratteristiche di attualità di un medico di base: 


gli si affida una collettività da salvaguardare innanzitutto 
sul piano preventivo, poi da fiancheggiare e da soccor- 
rere lungo il suo iter operativo. Egli ha poi — mette conto 
sottolinearlo — la grande responsabilità di prender cura di 
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persone che non hanno la facoltà di sceglierlo come cu- 
rante, ma solo il destino di essergli affidate. 

Proviamo a seguire il Corpo Sanitario Militare nel lun- 
go cammino che percorre a fianco del giovane chiamato 
alle armi. 

I primi ufficiali nei quali s'imbatte il giovane cittadino 
che ha ricevuto la cartolina - precetto sono gli Ufficiali Me- 
dici. Ad essi è demandato il compito, in sede di leva - 
selezione, di accertare l'idoneità del giovane al servizio mi- 
litare incondizionato e di definirne il profilo sanitario in 
ordine all’attitudine a questa o quella specialità dell’Eser- 
cito. Quanti ambienti di lavoro civili e soprattutto quanti 
lavoratori si gioverebbero di una siffatta organizzazione di 
medicina preventiva! E tuttavia indirettamente tutti si gio- 
vano già del grandioso « dépistage » di massa costituito 
dalla selezione operata alla leva. 

Una volta che il giovane è arruolato, l'Ufficiale Medico 
sarà ancora fra i primi ad accoglierlo al Corpo d'assegna- 
zione, accertando che sia tuttora idoneo a prestare servizio. 
Da questo momento lo seguirà sempre, attento e discreto, 
in tutta l'attività che il soldato è chiamato a compiere lungo 
il periodo di ferma ed anche nello svolgersi della vita di 
caserma e ai campi d'arma, perché quella vita raggiunga 
e mantenga il giusto livello igienico - sanitario. 

E' facile all'uomo della strada cadere nella tentazione 
di giudicare con leggerezza il grosso impegno dell'Ufficiale 
Medico al Corpo guardandolo con l'occhio scettico e disin- 
cantato che fino a poco tempo fa soleva riservare a qualche 
troppo anonimo e frettoloso « medico della mutua ». Questo 
atteggiamento va modificato drasticamente all'origine. 

Dall'accorta rilettura che proponiamo, l'Ufficiale Me- 
dico esce stagliandosi come una delle figure chiave di tutta 
l'organizzazione militare. Ufficiale, innanzitutto, con tutte 
le prerogative e gli oneri che detto stato comporta, nonché 
professionista impegnato ad operare con scienza е coscienza. 

Voci talora non prive di qualche autorevolezza sogliono 
ricorrere su certe differenze di attitudine della personalità 
che renderebbero difficile conciliare la routine tecnico - pro- 
fessionale con quella organizzativa e di comando. Ebbene, 
queste voci sono altrettanto imprecise ed approssimative 
quanto il sopra lamentato giudizio dell'uomo della strada. 
E’ innegabile che nel singolo, come sempre e in ogni sede, 
si può reperire l'eccezione, ma di norma la figura caratte- 
ristica dell'Ufficiale — per il solo fatto di esser tale — pre- 
suppone indiscutibilmente il possesso di quelle attitudini 
primarie, organizzative e di comando, alle quali a seconda 
dell'Arma o Corpo di appartenenza, si associano e si armo- 
nizzano quelle tecnico - professionali specifiche. 

Torniamo al concetto di « medicina di comunità », che 
più d'ogni altro avvicina il medico militare al « medico 
di base » di recente istituzione. In un suo interessante edi- 
toriale su « Federazione Medica » (XXXVI, settembre 1983, 
n. 796), il Prof. Paccagnella, igienista dell'Università di Pa- 


dova, ricorda Гап. 1 della legge 833/1978, istitutiva del 
Servizio Sanitario Nazionale e commenta che il fine dichia- 
rato di «tutelare la salute» della popolazione può essere 
raggiunto privilegiando la prevenzione della patologia, « poi- 
ché la salute delle persone si tutela soprattutto prima che 
sia perduta ». E prosegue: «al Servizio Sanitario spetta 
anche di operare, com'è noto, per il miglioramento della 
salute, affinché le popolazioni possano vivere una vita sem- 
pre migliore via via che esse procedono sulla strada dello 
sviluppo tecnologico, industriale, economico, culturale, in 
una parola sulla strada dello sviluppo sociale ». Più oltre, 
il Paccagnella definisce la medicina di comunità e si veda 
quanta attinenza abbiano le sue concezioni con quelle che 
traspaiono dai nostri regolamenti. « Il concetto di medicina 
di comunità — egli scrive, — è emerso dallo studio dei pro- 
blemi sanitari in rapporto allo stato di salute definito come 
benessere fisico, mentale e sociale ». Citando R. Strassoldo, 
definisce un concetto psicologico e uno spaziale di comu- 
nità: secondo il primo, « comunità è 1) una qualità dei 
rapporti tra individui, quando sono caratterizzati da senti- 
menti di solidarietà, identificazione, apertura, unione, coc- 
sione, amore, cooperazione, integrazione, altruismo e simili 
2) è l'entità o l'organizzazione che risulta da rapporti di 
questo tipo (N. d. R.: per quanto ci riguarda, Forza Ar- 
mata, Corpo, Reparto): secondo il concetto spaziale, comu- 
nità è semplicemente un insieme (aggregato, gruppo, siste- 
ma) di individui in un luogo determinato. Cioè la comu- 
nità è il gruppo con il suo territorio ». 

Concludendo l'excursus che mi è parso opportuno fare 
su un argomento che ha tanti elementi di palpitante attua- 
lità, si può ben dedurre che la comunità militare è una 
« comunità » per eccellenza e che — quanto meno implici- 
tamente — essa stessa, con la sua organizzazione sanitaria, 
ha costituito il modello sul quale si è andato forgiando il 
Servizio Sanitario Nazionale. 

Sorge spontaneo l'auspicio che, da tante affinità di strut- 
ture, compiti e finalità, possa affermarsi anche una sempre 
più proficua collaborazione, pur nel rispetto dell'istituzio- 
nale autonomia di ciascuna delle due organizzazioni. 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


Comandante: Magg. Gen. me. С. Nicora Cuirtarri 


Conferenze scientifiche. 


Presso l'Aula Muricchio della Caserma « Vittorio Ve- 
neto » - Firenze - si sono svolte le seguenti conferenze: 
13 giugno 1983. 


« Il medico nell'emergenza vascolare », Prof. Domenico 
Bertini. 


17 novembre 1983. 
«Il medico di fronte alla legge », Prof. Aldo Fazzari. 


2 dicembre 1983. 


Tavola rotonda sul tema: « Abitudine al fumo e tu- 
more polmonare ». 


Presidente: Magg. Gen. me. G. Nicola Chiriatti. 

Coordinatore: Prof. Pier Luigi Rossi Ferrini. 

Conferenzieri: Prof. Giorgio Marsili, Prof. Franco Ca- 
samassima; Dott. Franco Geddes di Filicaia; Dott. Carlo 
Aiello. 


REGIONE MILITARE NORD -EST 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: Magg. Gen. me. Pietro Barsa 


Seminari di aggiornamento in psichiatria e psico- 
logia medica. 


Dei primi due Seminari, svoltisi presso il Comando dei 
Servizi Sanitari della Regione Militare Nord - Est nei gior- 
ni 25-26 novembre e 16 - 17 dicembre 1983, è già stata data 
notizia, rispettivamente, nei numeri 6/1983 e 1-2/1984 
del «Giornale» con l'indicazione dei programmi; si ri- 
porta ora un breve resoconto dei lavori del Seminario del 
16-17 dicembre 1983 e di un altro svoltosi nei giorni 9 
e 10 marzo i984. 

Nei periodi 16- 17 dicembre 1983 е 9-10 marzo 1984, 
nell'ambito dei programmi di aggiornamento per gli uffi- 
ciali medici impegnati nei settori della psichiatria e psico- 
logia medica militare, si sono svolti alcuni Seminari di 
aggiornamento sul tema: « Introduzione all'impiego delle 
tecniche ipnotiche come modalità di diagnosi e di terapia 
nei vari settori della medicina, con particolare riferimento 
alla psicopatologia ». 


I Seminari sono stati introdotti dal Magg. Gen. me. Pie- 
tro Barba, Capo dei Servizi Sanitari e Direttore di Sanità 
della Regione Militare Nord - Est. 

Conduttore è stato il Prof. Gualtiero Guantieri, Presi- 
dente della Società Internazionale di Ipnosi, con la colla- 


borazione di: 


— Cap. me. Giulio Guerra, Coordinatore del Con- 
sultorio Psicologico militare di Verona e membro della So- 
cietà Internazionale di Ipnosi; 

— Dr. Piero Roncaroli, Segretario della Sezione Eu- 
ropea della Società Internazionale di Ipnosi: 

— Dr. Andrea Gambacciani, medico presso la Divi- 
sione di Recupero e Rieducazione dell'Ospedale al Mare di 
Venezia - Lido; 

— Dr. Giorgio Malesani, membro del Centro Studi 
di Ipnosi Clinica e Psicoterapia « H. Bernheim » di Verona. 


Il Prof. Guantieri ha illustrato i fondamenti anatomici, 
fisiologici e psicodinamici su cui si basa lo stato ipnotico, 
sottolineandone le varie applicazioni nel campo della ri- 
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cerca, diagnosi e terapia. In particolare ha sviluppato l’argo- 
mento « l'ipnosi quale modalità di terapia psicosomatica ». 
Delineati i concetti di ipnosi e di psicoterapia ha trattato 
la possibilità di integrazione nell'ambito della psicoterapia 
dell'ipnosi, se concepita non solo come stato, ma soprattutto 
come relazione interpersonale. Il relatore, formulate alcune 
considerazioni su come possano venire intesi stato e rela- 
zione nei riguardi sia del paziente, sia del terapeuta, ha 
puntualizzato l'importanza delle modalità di «agire» il 
controtransfert nei confronti del paziente. Ha inoltre con- 
siderato, in tale prospettiva, le principali modalità di ipno- 
terapia, proponendo la stessa induzione di ipnosi come 
mezzo psicoterapeutico, se attuata secondo determinati in- 
dirizzi. 

Il Cap. Guerra ha sviluppato in particolare l'argomento 
« ipnotizzabilità » trattando dei fattori e delle variabili che 
interferiscono con la suscettibilità all'ipnosi secondo le varie 
scuole e le varie tecniche ipnotiche. Dopo aver considerato 
alcune variabili particolari collegate con l'ipnotizzabilità qua- 
le ad esempio l'età, il sesso, la struttura di personalità, l'in- 
telligenza, l'alcool e gli psicofarmaci, ecc. il relatore si è 
soffermato a trattare l'ipnotizzabilità in ambito militare. In 
proposito ha portato anche la personale esperienza di circa 
5 anni come ufficiale medico dell'Esercito italiano. 


Il Dr. Roncaroli si è soffermato in particolare sull'argo- 
mento « psicología e ipnosi » concludendo che l'uso dell'ipno- 
si non sembra possibile nel rapporto psicoanalitico di tipo 
transferale, mentre è sempre possibile in qualunque altro 
tipo di approccio terapeutico. Il relatore ha inoltre indicato 
che L scelta dell'applicazione terapeutica dell'ipnosi va fatta 
in rapporto al tipo di patologia presentata, al paziente, alla 
relazione instaurata, in modo da favorire l'approfondimento 
della collaborazione necessaria e lo studio dei meccanismi di 
resistenza e di difesa ed infine la formulazione di una 
diagnosi, 


Il Dr. Gambacciani ha trattato l'argomento « tecniche 

di rilassamento » passando in rassegna le varie metodiche 
utilizzate a scopi terapeutici. Ha così dato un inquadra- 
mento generale del significato e della utilizzazione delle 
tecniche di rilassamento. Si sono distinti, in modo molto 
schematico, quattro grandi gruppi in cui fare rientrare le 
principali metodiche di rilassamento: 

— rilassamento progressivo di Jakobson e metodi de- 
rivati da tale tecnica; 

— training autogeno di Schultz e metodi derivati 
da tale tecnica; 


— metodi periferici di carattere globale non ispirati 
alla tecnica di Jakobson: 


— metodi ipnotici. 


Infine il Dr. Malesani si è soffermato soprattutto sul- 
l'esecuzione dei vari esercizi di contrazione e distensione 
dei diversi segmenti corporei come previsto dal rilassamento 
progressivo secondo Jakobson. 

AI termine delle lezioni teoriche i vari relatori hanno 
addestrato gli allievi del corso con esercizi pratici individuali 
ed induzioni ipnotiche di gruppo. 
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REGIONI 
COMANDO DEI S 


MILITARE DELLA SICILIA 
ARVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: Magg. Gen. me. Е. Dr Srerano 


Ospedale militare di Messina. 
Direttore: Col. me. Danilo D'Anieri. 


Il giorno 6 febbraio 1984, presso la Sala Didattica del. 
l'Ospedale Militare di Messina si è tenuta, relatore il Ten. 
Col. me. Giosuè Salamone, una conferenza sul tema: « La 
tomografia assiale computerizzata, evoluzione della tematica 
dal suo nascere ad oggi » con la partecipazione di ufficiali 
medici, soldati medici e medici civili. 

Al termine della conferenza sono stati illustrati, me- 
diante diapositive, i quadri normali e patologici relativi al- 
l'encefalo, mediastino, polmoni, parete toracica, grossi vasi, 
retroperitoneo, fegato, milza, pancreas, surrene, tratto gastro- 
intestinale, colecisti, vie biliari e vescica. 


Ospedale militare di Palermo. 
Direttore: Col. me. Filippo De Pasquale. 


Il giorno 23 febbraio 1984, presso la Sala Convegno Uf- 
ficiali dell'Ospedale Militare di Palermo, relatore il Prof. 
Leopoldo Manlio Rapisarda, titolare della III Cattedra di 
Patologia Chirurgica dell'Università di Palermo, si è te- 
nuta una conferenza sul tema: « Trapianti renali » con la 
partecipazione del Magg. Gen. me. Francesco Di Stefano 
e numerosi ufficiali medici e medici civili. 

La conferenza è stata seguita da un vivace dibattito 
e dalla proiezione di un filmato illustrante l'iter clinico e 
burocratico di un trapianto renale. 


Presidio di Palermo - Circolo ufficiali. 


Il giorno 3 maggio 1984, nei locali del Circolo Ufficiali 
di Presidio di Palermo, è stata tenuta una conferenza sul 
tema: « Sostanze stupefacenti e loro effetti » e « L'attivit 
dei Consultori psicologici contro i rischi delle tossicodipen- 
denze nell'ambito delle Forze Armate ». 

L'argomento, integrato con la proiezione di numerose 
diapositive, è stato trattato dal Capo dei Servizi Sanitari 
della Regione Militare della Sicilia, Magg. Gen. me. Fran- 
cesco Di Stefano, dal Ten. Col. Guardia di Finanza Gian- 
paolo Scillieri, del Nucleo Antidroga del Comando Guar- 
dia di Finanza di Palermo, dal Prof. Salvatore Lo Bue, 
operatore presso il Consultorio Psicologico dell'Ospedale Mi- 
litare di Palermo. 

Sono intervenute le maggiori Autorità civili, religiose 
e militari del Presidio che hanno dimostrato, in maniera 
inequivocabile, il loro interesse nei riguardi di un problema 
di così vasta portata e risonanza sociale, quale quello della 
« droga », e delle misure di prevenzione messe in atto nel- 
l'ambito dell'Esercito per contrastarne ed arginarne il dilagare. 


REGIONE MILITARE MERIDIONALE La palestra - auditorium, che è fornita di numerose mo- 


COMANDO DEI SERVIZI SANITARI derne attrezzature ginniche, di tappeti per esercizi a terra, 
А сй E di tappeti judo e karaté, dispone anche di un pianoforte 
Capo dei Servizi Sanitari: Magg. Gen. me. Prof. E. Bruzzese а coda da concerto acquistato appositamente dall'Ammini- 
strazione Provinciale di Catanzaro e concesso in uso al 

Centro Medico - Legale Militare - Catanzaro. Centro Medico - Legale Militare. 


La palestra - auditorium è stata visitata dal Gen. C.A. 
Nicola Enrico Repole, Comandante la Regione Militare Mc- 
ridionale, in occasione di una sua visita ‘agli Enti militari 
di Catanzaro. 

Subito dopo la sua sistemazione è iniziata l'attività gin 


Direttore: Col. me. Giuseppe De Robertis 
Presso il Centro Medico - Legale Militare di Catanzaro 
sono in corso radicali lavori di ristrutturazione per miglio- 


rare la sua recettività e funzionalità. А 
nica e culturale, quest'ultima con i seguenti concerti е 


conferenze: 


26 ottobre 1983: concerto «trio d'archi» di Roma; 

18 dicembre 1983: concerto di musica classica di 
Corrado, Laura e Luciana De Robertis, figli dell'attuale 
Direttore del Centro Medico - Legale Militar 

22 dicembre 1983: concerto di musica jazz, del Mac- 
stro di tromba c soldato di sanità Franco Suppa, e altri 
soldati di sanità: 

14 gennaio 1984: concerto di violino e pianoforte del 
« duo Messina »; 

20 gennaio 1984: conferenza della Prof. Zinzi, do- 
cente dell'Università di Reggio Calabria sul patrimonio ar- 
tistico e culturale della Calabria; 

27 gennaio 1984: concerto folk dei « cantofolk » del- 
V Alitalia; 

12 marzo 1984: concerto di canti popolari calabresi 


eseguito dai soldati di sanità Poerio, Foglia, Perrozzi, Ro 
tella, Mazzuca, Marincolo, Patafio, Sarcina, e con la parte- 
cipazione in alcuni canti dell'On. Pierino Buffone, ex - sot- 
tufficiale di sanità, combattente e Deputato al Parlamento: 
19 marzo i984: concerto di musica classica dei pia- 

nisti Francescantonio e Paolo Pollice. 
Ai concerti hanno partecipato, oltre a tutto il personale 
del Centro Medico - Legale Militare, anche Autorità militari 
e civili e un folto gruppo di cittadini, che hanno molto 


apprezzato l'iniziativa che ben rientra nel novero delle at- 


Tra questi è stata già realizzata la sistemazione di una tività Esercito - Paese. 
palestra - auditorium dove i militari di sanità possono fare 
allenamenti ginnici e partecipare a concerti e conferenze I militari di sanità hanno partecipato anche a tre corse 
culturali. campestri aggiudicandosi diverse coppe e medaglie. 


ANNUNZIO REDAZIONALE 


ro « Giornale » il Ten. Col. me. 


Dal 16 aprile 1984 è stato nominato Redattore del no pe Claudio 
De Santis, che già forniva da anni una incisiva collaborazione con articoli e recensioni che i lettori ben 
ricorderanno. 

La Redazione dà il benvenuto a questo brillante e versatile collaboratore ed esprime l'auspicio che dal 


suo apporto d'idee e di opere si potranno trarre per queste pagine sempre migliori risultati. 


D. M. Monaco 
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NOTIZIE MILITARI 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


Comandante: Magg. Gen. me. С. Nicora Снічатт 


84° Corso Allievi Ufficiali di complemento. 


Dal 12 ottobre al 22 dicembre 1983 si è svolto 1°84” Cor- 
so A.U.C., al quale hanno partecipato 355 medici e 22 
farmacisti. 


1° COMPAGNIA 


A.U.C. Medici 


Abate Giovanni, Acqui Michele, Albanese Antonio, Al 
fano Antonio, Amodei Giuseppe, Annichiarico Massimo, Ar- 
mani Andrea, Arpea Marco Pio, Azzarello Tommaso. 


Badini Pierpaolo, Balduzzi Gianfranco, Barbolini Gian- 
ni, Barolo Carmelo, Bartolini Daniele, Benini Adolfo, Ben- 
tini Corrado, Bertozzi Vincenzo, Betti Bruno, Bongiorni 
Paolo, Boni Guido, Bordin Giorgio, Bordin Giovanni, Bo- 
schi Luca, Botti Walter, Bova Carlo, Brambatti Alberto, 
Bruno Danilo, Bua Vincenzo, Buffa Antonio, Bulfamante 
Gaetano Pietro. 


Calogero Francesco, Canino Tommaso, Carbonara Gae- 
tano, Carbone Antonio, Cariani Stefano, Carruba Giuseppe, 
Caruso Michele, Casadei Gianluigi, Casato Carlo, Casoli 
Claudio, Cassese Mauro, Castagna Valeriano, Catalano An- 
gelo, Catania Nunzio, Cesaro Giulio, Checchia Gaetano, 
Chevallard Massimo, Chiarioni Giuseppe, Chimenti Tullio, 
Cibei Eugenio, Cimador Marcello, Ciolli Andrea, Ciulla 
Ugo, Clemente Gaspare, Consoli Giovanni, Contessotto Clau- 
dio, Corana Mario, Corbella Luigi, Corbetta Lorenzo, Co- 
sco Lucio, Costa Devoti Roberto, Crepaldi Maurizio, 
safulli Antonio, Curti Giardina Maurizio. 


d'Addetta Raffaele, Dagnino Marco, Danese Leonar- 
do, De Cadilhac Claudio, De Giorgi Antonio, De Marco 
Federico Alberto, De Nile Domenico, D'Errico Roberto, 
Diacinti Daniele, Di Bari Mauro, Di Salvo Roberto, Di 
Silvestre Baldassare. 


Enrieu Nicolino, Fabris Francesco, Falbo Giancarlo, 
Ferrara Giorgio, Ferretti Guido, Folini Giuliano, Fontanari 
Paolo, Forattini Federico, Fuso Leonello. 


Garda Serafino, Gemelli Marzio, Gerosa Gino, Ghezzi 
Roberto, Ghidini Angelo, Giacobbo Franco, Gibelli Pier 
Luigi, Gianani Francesco, Girardi Roberto, Greco Franco, 
Gregori Giorgio, Guglielmi Gaetano, Guida Giuseppe, Gu- 
tierrez Lucas. 
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Lanzarone Fabio, La Rosa Carmelo, La Spada Santi, 
Laterza Ernesto, Liberali Livio, Lionti Luigi, Lo ludice 
Domenico Francesco Antonio, Lonardo Giulio. 


Macciardi Fabio, Macciò Giuseppe, Maggi Daniele, Ма 
gnani Maurizio, Magnano Mauro, Maietta Pasquale, Mam- 
mola Umberto, Manfrini Stefano, Mantoan Domenico, Mar 
garita Claudio, Marieni Marco, Marino Giuseppe, Mariotti 
Franco, Masetti Stefano, Mennecozzi Fabrizio, Mennella 
Giancarlo, Messina Riccardo, Metri Marco, Milici Mario, 
Millesimo Giorgio, Minonne Antonio, Mocini David, Mo- 
nica Fabio, Montavoci Maurizio, Montefoschi Nicola, Mo- 
relli Sergio, Moro Massimo, Murtas Stefano, Muscaritoli 
Maurizio. 


Natale Vincenzo, Niglia Roberto. 
Orsogna Antonio. 


Pacileo Libero, Pane Oreste, Paoletti Cesare, Paoli Ste- 
fano, Pappagallo Marco, Pedrolli Carlo, Pennella Antonio, 
Pepe Ernesto, Picone Antonino, Poli Gianluca, Ponte Carlo, 
Pontrandolfi Gianpiero, Porcu Maurizio, Prandoni Alfiero, 
Pugliese Domenico. 


A.U.C. Oreste Pane, 
Capo Compagnia (della 1°). 


Quadri Goffredo, Quartuccio Sergio. 


Rainero Innocenzo, Redaelli Dario, Ribeca Ugo Giu- 
seppe, Rigo Fausto, Rizzello Fernando, Roddi Roberto, Ro 
mano Giuseppe. 


Saccia Matteo, Sacerdoti Davide, Salvi Paolo, Salzone 
Antonino, Sartori Enrico, Savastano Sergio, Scotti Andrea, 
Sergi Costantino, Sidoti Stefano, Siragusa Filippo, Soldati 
Davide, Spagnolli Walter. 


Tabasso Luciano, Tangolo Domenico, Tarantini Vin- 
cenzo, Tommaselli Luca, Troise Giovanni, Trunfio Giuseppe. 


| 
| 


Usai Amedeo. 


Vaccari Andrea, Vado Antonello, Valletta Mauro, Va- 
lori Andrea, Vendittelli Nicola Antonio M., Venditti Quin- 
tino, Ventura Giulio, Vercillo Vannio, Versini Lauro, Vi- 
ganò Ettore, Vigo Paolo, Vinante Donato. 


Zarrelli Claudio, Zuffianò Danilo. 


A.U.C.. Farmacisti 
Barbone Paolo, Beccaria Giacomo, Bretta Giorgio. 


Carosi Alessandro, Chemello Giorgio, Cicchini Donato, 
Conti Simone Filippo, Corona Tiberio, Cudignotto Ezio. 


Elefante Domenico, 

Fontanesi Alberto. 
Gambacciani Pietro. 

L'Abbate Claudio, Lanzi Fabio. 
Meucci Marco, Monico Alberto. 
Orsini Luca. 

Quaglia Giorgio. 

Ripoli Roberto. 

Santin Italo, Silvestri Luca. 


Urso Giuseppe. 


2° COMPAGNIA 
A.U.C. Medici 


Accurso Vincenzo, Alessio Giovanni, Amato Epifanio, 
Andreani Delio, Antenucci Fabrizio, Antonelli Marco, Aqui- 
la Calabrò Rodolfo, Azzolina Maurizio. 


Balena Vincenzo, Ballorini Massimo, Balzana Massimo, 
Basano Lorenzo, Batignani Giacomo, Battista Umberto, Bee 
Pierpaolo, Benedini Massimo, Benincasa Santi, Bernardi Gu- 
glielmo, Bettini Renato, Bianchi Antonio, Boccoli Giovanni, 
Bonanni Luigi, Boscolo Contadin Roberto, Buccheri Seba- 
stiano, Bulsei Adriano. 


Caccavo Francesco, Caiazzi Mauro, Calabrò Massimo, 
Camilleri Salvatore, Cannarozzo Giuseppe, Cantarella Gio- 
vanni, Carbone Paolo, Carducci Pasquale, Carnesecchi Lo- 
renzo, Cassata Nicola, Castellani Mauro, Castronà Gianfran- 
co, Cavalieri Giovanni, Ceccarelli Pierluca, Cellini Anton 
Cervi Roberto, Cerza Fabio, Cesario Francesco, Chiappetta 
Angelo, Chiarello Cosimo, Cianchini Antonio, Cicinnati 
Francesco, Cinquesanti Antonio, Cioni Claudio Stefano, Ci- 
rillo Dante, Citro Massimo, Coffrini Emilio, Colica Mauri 
zio, Coniglio Raffaele, Consorte Maurizio, Conte Pasquale, 
Cortese Vincenzo, Cuffaro Salvatore, Cultrera Carlo, Cusma- 
no Riccardo Terzo. 


DallOsso Lelio, D'Annibale Marco, Danza Michele, 
Del Frate Marino, Dibartolomeo Mauro, Di Lonardo An- 


tonio, Di Pascasio Roberto, Di Pietro Massimo Antonio, 
Di Tullio Vincenzo, Dolcetti Riccardo. 


Ercolani Roberto, Evangelista Carmelito. 


Faiola Antonio, Fanin Renato, Farinella Francesco, Fa- 
zio Paolo, Ferrara Raimondo Aniello, Ferentino Raffaele, 
Fioravanti Primo, Fragolino Francesco, Frati Alessandro, 
Fucile Vittorio. 

Gagliano Sergio, Gagliardo Gian Paolo, Gaglioti Dome- 
nico, Gaita Clemente, Gigli Massimo, Giordano Francesco, 


Girlando Salvatore, Giuliani Berardino, Giunta Gaetano, Gra- 
na Marco, Gurrieri Giorgio. 


lagnemma Gabriele, latrino Carmelo. 


La Salvia Rocco, La Torre Antonio, Lo Bue Vincenzo, 
Lonardi Roberto, Longo Giovanni, Lonoce Michele, Losi 
Ennio, Lubrano Paolo. 


Macrì Salvatore, Manganaro Carmelo, Manzieri Sergio, 
Marasca Roberto, Marchesani Angelo, Mariantoni Antonio, 
Marogna Maurizio, Marongiu Alberto, Martelli Maurizio, 
Martinez Paolo, Mattera Antonio, Mazzaferro Vincenzo, 
Messa Fortunato Carlo, Mezzapica Antonino, Mingarelli 
Maurizio, Mioni Roberto, Moretti Paolo, Morrone Aurelio, 
Murabito Pietro. 


A.U.C. Maurizio Mingarelli, 
Capo Compagnia (della 2°). 


Vai Fovino Paolo, Nargiso Guglielmo, Natale Salva- 
tore, Nisi Stefano. 


Pala Salvatore, Palma Antonio, Paolillo Leonida, Pardi 
Giovanni, Parisi Salvatore, Parisi Vincenzo, Pasculli Mar- 
cello, Passalacqua Mauro, Paternò Giuseppe, Pavan Pier- 
paolo, Pelliccia Francesco, Piacenti Cristofaro, Piaggesi Al- 
berto, Pizzonia Domenico. 


Ragaini Mauro, Raiola Giuseppe, Raschillà Francesco, 
Resta Valter, Ricciuti Gianpiero, Russello Maurizio. 


Sacco Stefano, Saletti Marco, Salvatori Massimo, Sara- 
Silvestri Riccardo, Siracusano Bruno, Strazza- 
bosco Mario, Suprani Alessandro. 


Tavilla Giuseppe, Tirrito Elio. 
Vecchi Giuseppe, Vigo Alessandro. 
Zapelloni Andrea. 
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Giuramento dell’84° Corso A.U.C. e degli Accade- 
misti di Sanità del 16° Corso. 


Il 26 novembre 1983, 377 Allievi Ufficiali di Comple 
mento medici e farmacisti dell'&4" Corso e 25 Accademisti 


di Sanità del 16° Corso hanno prestato giuramento di fe 
deltà alla Patria. 


Alla suggestiva cerimonia, che si è svolta nel rinasci- 
mentale chiostro di S. Domenico al Maglio, sede del Co- 
mando della Scuola, erano presenti il Sottosegretario per 
la Difesa On. Tommaso Bisagno, il Generale C.A. Franco 
Barbolini, Comandante la Regione Militare Tosco - Emilia- 


na, autorità militari, civili e religiose e tantissimo pubblico, 
soprattutto famigliari degli Allievi, giunti da tutta Italia. 


Giuramento dell’84 


Il Ministro della Difesa, in un caloroso messaggio in 
viato al Comandante della Scuola, Generale Nicola Chi 
riatti, ha ricordato come cento anni di storia hanno ormai 


inserito il prestigioso Istituto nel pacsaggio civile e culturale 
della città. « Firenze — ha scritto ancora il Ministro Spa 
dolini — è orgogliosa di ospitare la Scuola di Sanità Mili 


tare, che ne accresce il prestigio e la colloca ai primi posti 
nella stima e nella considerazione degli italiani e degli stra 
nieri ». AI Comandante della Scuola ed ai suoi collabora 
tori il Ministro della Difesa ha espresso « l'apprezzamento 
per l'alto compito educativo e formativo che essi svolgono ». 


Nella sua allocuzione il Comandante ha rievocato i cen- 
to anni di attività della Scuola, massimo istituto formativo 
e addestrativo degli Ufficiali di Sanità. Poi, prima di pro- 
nunciare la formula del giuramento, si è rivolto agli Allievi 
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Corso A.U.C. 


ricordando loro il significato del Giu 


amento, « il più forte 
impegno morale che possa essere chiesto ad un uomo, la 
promessa più solenne che si possa fare alla Patria ». 

Il Sottosegretario per la Difesa On. Tommaso Bisagno, 
intervenendo in rappresentanza del Ministro, ha ricordato 
agli Allievi l'esempio di impegno e abnegazione del contin- 
gente italiano in Libano. « L'attrezzatissima struttura ospe- 
daliera — ha poi affermato l'On. Bisagno — è divenuta punto 
di riferimento per la popolazione. Il personale medico e 
infermieristico e le tre crocerossine, operando al di sopra del- 
le parti, hanno dato un'ulteriore tangibile prova di credibi- 
lità, di efficienza e di dedizione 

La cerimonia si è conclusa con la deposizione di una 
corona di alloro al monumento al Medico Caduto in 
Guerra, 


Giuramento del 16 


Giuramento dell’84° Corso A.U.C 


Corso del N.E.A.S.M.I. 


: allocuzione del Comandante della Scuola, 
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34° Corso Applicativo per Tenenti medici e farma- 
cisti in spe. 


In data 7 aprile 1984 è terminata, presso la Scuola di 
Sanità Militare, la 1° fase del Corso Applicativo per Te- 
nenti medici e farmacisti in spe, al quale hanno parteci- 
pato i seguenti Ufficiali: 


Medici: 


Annichiarico Vincenzo, 

Airoldi Gianluigi, 

Benfenati Marco, 

olo Domenico, 

Caramia Giovanni, Capo Corso, 


Ten. me. spe Giovanni Caramia, 
Capo Corso del 34° Corso Applicativo. 


Carera Paolo, 
Cariello Francesco, 
Cerasuolo Giuseppe, 
errara Vito, 


Granatiero Marco, 
Lovo Roberto, 
Marino Luigi, 
Pastorelli Fulvio, 
Renzi Fabrizio, 
Roselli Francesco, 
Schirilò Giovanni, 
Telesca Giuseppe, 
Turco Federico, 
Zuccaro Gaetano. 


Farmacisti: 


Amore Vero, 

Della Gala Agostino, 
Mineo Luigi, 
Terrasi Vincenzo, 
Zanotto Claudio. 
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REGIONE MILITARE DELLA SICILIA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 

Capo dei Servizi Sanita 
Magg. Gen. me. Fraxcesco Di Srerano 


Ospedale Militare di Messina - Cambio del Direttore. 


Il giorno 6 aprile 1984 presso l'Ospedale Militare di 
Messina, alla presenza del dipendente personale militare, 

le e religioso e del Capo dei Servizi Sanitari della Re 
gione Militare della Sicilia, Magg. Gen. me. Francesco Di 
Stefano, ha avuto luogo la cerimonia dello scambio delle 
consegne fra il Col. me. Danilo D'Anieri, Direttore cedente, 
ed il Ten. Col. me. Manlio Panarello, Direttore subentran 
te in S 

Al Col. D'Anieri, che lascia dopo circa un anno la 
Direzione dell'Ospedale Militare di Messina per assumere 
quella dell'Ospedale Militare di Roma, ed al Ten. Col. me. 
Panarello, che inizia la nuova impegnativa attività, gli au 
guri per un sempre più sereno e proficuo lavoro. 


REGIONE MILITARE DELLA SARDEGNA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 
Capo dei Servizi Sanitari: Col. me. Gruserre Cani 


Visita del Capo del Corpo di Sanità dell’Esercito. 


Il 3 maggio 1984, il Ten. Gen. me. Prof. Elvio Melorio, 
accompagnato dal Col. me. Giuseppe Canu, Capo dei Ser- 
vizi e Direttore di Sanità della Sardegna e dal Ten. Col. me. 
Mario Di Martino, è stato ricevuto dal Gen. Div. Luigi 
Ramponi, Comandante della Regione Militare della Sardegna. 

Nel corso dell'incontro sono stati discussi i problemi 
inerenti l'organizzazione e la programmazione sanitaria nel- 
le strutture militari presenti nell'isola. 

Il Generale Melorio si è quindi recato all'Ospedale Mi- 
litare di Cagliari: il Direttore, Col. me. Piero Brignardello, 
ha illustrato l’attività svolta e mostrato i nuovi reparti di 
cura e medicina legale. 

Successivamente il Generale Melorio ha visitato i locali 
in cui opera il Comando dei Servizi Sanitari della Sar- 
degna: il Col. me. Giuseppe Canu, Direttore di Sanità, ha 
esposto al Capo del Corpo quanto è stato realizzato nel- 
la organizzazione sanitaria isolana ed i futuri programmi 
di intervento. 


Ospedale Militare di Cagliari. 


Direttore: Col. me. Piero Brignardello. 


П 4 aprile 1984 sono stati inaugurati i rinnovati locali 
della C.M.I. e del Reparto Osservazione dell'Ospedale Mili 
tare di Cagliari. 

Alla cerimonia hanno presenziato il Comandante della 
Regione Militare della Sardegna, Generale Ramponi, il Capo 


dei Servizi Sanitari e Direttore di Sanità, Col. me. Giuseppe 
Canu, e numerose autorità civili. 

All'avvenimento è stato dato ampio risalto dalla stampa 
locale, come si può rilevare dallo stralcio di quanto pubbli- 
cato dall'« Unione Sarda » del 5 aprile 1984. 


е alla Scuola di Sanità. 


Una delegazione di Ufficiali della Sanità Militare della 
Repubblica Democratica della Somalia, guidata dal Col. 
Abdi Hagi Hasci, Direttore della Sanità Militare Somal 
ha visitato il 6-7 ottobre la Scuola di Sanità Militare. 
stata ricevuta nel Chiostro di S. Domenico al Maglio, rina- 
scimentale sede del Comando, dal Generale medico G. Ni- 
cola Chiriatti, Comandante della Scuola, che ha rivolto un 


caloroso saluto, illustrando poi le origini dell'Istituto, l'or 
ganizzazione, l'ordinamento e i compiti. 

La delegazione ha successivamente visitato le principali 
infrastrutture della Scuola, mostrando vivo interesse per 
l'attrezzatura didattica e di ricerca scientifica ed esprimendo, 
altresì, viva ammirazione per la ricchezza artistica e archi 
tettonica dell’antico convento di San Domenico al Maglio, 
trasformato in Istituto addestrativo e formativo dei Quadri 
della Sanità Militare dell'Esercito fin dal novembre del 1882. 

Accompagnati dal Generale Comandante, gli ospiti han 
no visitato la caserma « Vittorio Veneto » sulla Costa S. Gior 
gio, sede del battaglione AUC medici e farmacisti. La visita 
è poi proseguita all'Accademia di Sanità Militare Interfor 
ze - Nucleo Esercito, dove la delegazione ha apprezzato 
la ricchezza di attrezzature scientifiche e didattiche utiliz 
zate dagli Accademisti per la loro preparazione tecnico - pro- 
fessionale. Un cordiale colloquio con gli Accademisti so 
mali ha concluso la visita. 


TRISTIA 


Ten. Gen. me. Dott. Sebastiano Impallomeni. 


7 mag, 3 g 3 r 
Il 17 maggio 1983 si spegneva serenamente in Roma il 
Ten. Gen. me. spe Sebastiano Impallomeni, dei nobili di 
Milazzo. Nato a Paternò (Catania) il 19 agosto 1904, con- 
T 4 
seguiva la laurea in Medicina e Chirurgia all'Università di 


Catania nel 1930. Nel 1931 era già vincitore del concorso 


per Tenenti medici spe. Nel 1934 si specializzava all'Uni- 
versità di Modena in radiologia c terapia fisica e già nel 
febbraio del 1935 era Direttore di ambulanza radiologica 
in Eritrea c nel 1940 in Albania 

Promosso Maggiore nel 1942 si prodigava in Russia 
quale Direttore del Servizio radiologico distinguendosi per 
doti di coraggio e di bontà. 

Rientrato in Italia nel 1943 ha diretto il reparto di ra 
diologia dell'Ospedale Militare di Roma. Lascia quella città 
nel 1959 per dirigere l'Ospedale Militare di Torino perché 
promosso Colonnello. 


Nel 1965 è promosso Maggior Generale medico e con 


tinua a svolgere servizio alla Direzione Generale della Sa- 
nità Militare quale Direttore della 1° Divisione. Nel 1972 
in servizio alla Commissione Medica Superiore delle Pen- 


sioni di Guerra, viene promosso Tenente Generale medico 


€ vi rimane fino al 20 agosto 1974, data del collocamento 
in congedo. 

Già da questo breve curriculum vitae si evincono i gran- 
di servigi resi allo Stato dall'alto ufficiale che con rapida 
carriera ha raggiunto il massimo grado della Sanità Militare. 

Radiologo insigne, dotato di eccelse doti culturali e 
morali, ha raggiunto cime elevate di amor di Patria е so- 
prattutto di bontà. Se l'umiltà è un pregio, il Ten. Gen. me. 


Impallomeni lo si può definire completo come insigne figura 
di dottore e di soldato. 

Queste poche righe da me tracciate dopo essergli stato 
molto tempo vicino non riescono se non in minima parte 
a delineare la sua vita esterna ed interiore che ha lasciato 
un ricordo indimenticabile negli amici ed in quanti lo han 
no conosciuto e un rimpianto incolmabile in tutta la Sa- 
nità Militare, che già il 13 novembre 1966 gli aveva confe 
rito la Medaglia d'Oro per benemerenza sanitaria. 


F. Neri 


Magg. Gen. chim. farm. Dott. Salvatore Cavallaro. 


П 5 agosto 1983, stroncato da una grave malattia, è 
improvvisamente spirato a Catania il Magg. Gen. chim. 
farm. Dott. Salvatore Cavallaro, g 


giù Direttore della Far- 
macia dell'Ospedale Militare di Messina. 
Nato ad Adrano (Catania) il 5 febbraio 1922, conseguì 


presso l'Ateneo catanese la laurea in Chimica c successiva- 
mente quella in Farmacia. Chiamato ad assolvere gli ob- 
blighi del servizio militare, partecipò al Corso A.U.C. pres 
so la Scuola di Sanità di Firenze e poi al concorso per 
Ufficiali Chimici Farmacisti in spe, superato brillantemente. 

Successivamente prestò servizio presso l'Istituto Chi- 
mico Farmaceutico Militare e poi fu Direttore della Far- 
macia degli Ospedali Militari di Alessandria е di Roma. 
In quest'ultima sede rimase per ben то anni, dal 1965 


al 1975. Infine, richiamato dalla nostalgia per la sua terra, 
chiese ed ottenne di dirigere la Farmacia dell'Ospedale Mi- 
litare di Messina ed in tale sede rimase fino al suo colloca- 
mento in ausiliaria, avvenuto il 5 febbraio 1983. 

Coloro che gli sono stati vicini sono ancora sbigottiti, 
a così poco tempo dalla sua dipartita, all’idea che una per- 
sona come il Gen. Cavallaro possa essere tanto repentina- 
mente scomparsa e lo ricordano come un uomo altamente 
competente, perfettamente conscio del proprio dovere, scru- 
poloso nell'incarico ma sempre sorridente, cordiale, incline 
ad una battuta scherzosa e pronto ad un consiglio, una pa- 


rola buona, una manifestazione affettuosa come quella di 
chiamare con l'appellativo di « figlioli » tutti quelli che ave- 
vano con lui rapporti di amicizia o di lavoro. 

Egli, certamente, può essere additato, come Ufficiale 
e come uomo, quale esempio da seguire per operare con 
serietà, diligenza, correttezza e umanità, qualità atte a 
suscitare lusinghieri apprezzamenti e sconfinata simpatia. 

La Sanità Militare ne piange oggi la perdita e lo ri- 
corda a quanti gli hanno voluto bene, additandolo ad 
esempio per i giovani, 


D. D'Anieri 
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PROPOSTE RISOLUTIVE PER IL LABORATORIO D’ANALISI, 


E PER LA SUA GESTIONE 


La nuova realtà socio- 
sanitaria pone agli operatori 
pressanti esigenze di efficacia ed 
efficienza dei servizi di 
laboratorio e, nel medesimo 
fempo, di riduzione del loro 
costo di gestione. 

La Technicon, società leader 
nel settore, è in grado di 
risolvere queste esigenze con 
есім automatiche e 
sistemi computerizzati, per ogni 
tipo di analisi clinica e per la 
totale gestione dei dati di 
Laboratorio. Le apparecchiature 
Technicon, di altissima qualità ed 
affidabilità, permettono una 
precisa razionalizzazione 
dell'attività del Laboratorio, un 
impiego ottimale delle risorse 
disponibili, un rapido + 
ammortamento dell'investimento. 

Ecco perché oltre 2000 
sistemi Technicon sono 
attualmente operanti in Italia e 
perché possiamo affermare con 
orgoglio... 


SISTEMA TECHNICON 
RA 1000 

Analizzatore biochimico selettivo da 
banco completamente automatico, per il 
Laboratorio medio-piccolo di routine e per 
l'urgenza. Esegue tutte e solo le analisi 
richieste sul singolo campione prima di 


=> ep A 


RA 1000 


Disponibile anche nella versione Tandem: 
2 consolle analitiche selettive, un 
solo computer di gestione. 


SISTEMA TECHNICON 
SRA 2000 

Analizzatore biochimico con consolle 
analitica multiparametrica collegata, 
mediante computer, ad una consolle 
analitica tipo RA 1000. Sistema centrale per 
la gestione di un Laboratorio medio-grande 


SISTEMA TECHNICON H 6000 

Il solo sistema ematologico in grado di 
eseguire in automazione totale, con un 
unico operatore, emocromo, piastrine e 
formula leucocitaria. (completa con 


È LDM 7600 
Eh —— 


SISTEMA TECHNICON 
LDM 7600 

Computer dedicato al Laboratorio di 
analisi per l'accettazione, la gestione 
analitica ed il segretariato. Un unico 
supporto organizzativo Technicon per 
Hardware e Software. Un investimento 
senza sorprese nell’informatica del 
Laboratorio. 


TUTTO CIÒ È TECHNICON 
MA NON SOLO... 
Technicon vuol dire una struttura 
organizzata per il supporto totale 
agli utilizzatori nell'assistenza 
tecnica. Su tutto il territorio 
nazionale operano infatti oltre 50 
tecnici specializzati per garantire 
un servizio, entro le 24 ore, in 
tutta Italia 
Technicon vuol dire parti di 


ricambio, di consumo, reagenti, calibranti 
e controlli di alta qualità per garantire le 
massime prestazioni dai propri sistemi. 
Technicon vuol dire specialisti orientati 
a svolgere una vera e propria attività di 
consulenza tecnica per suggerire al cliente 
appropriati modelli organizzativi del 
Laboratorio di Analisi Cliniche. 


LIT | TECHNICON' 


TECNOLOGIE DEDICATE ALL'UOMO 


tici CE e тЫ 


l’influenza 
si puo evitare. 


AGRIPPAL 


vaccino antinfluenzale polivalente 


(ceppi: A/Filippine 2/82 (H3 N2); A/Cile 1/83 (H1 N1); 
B/URSS 100/83) 
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CELEBRAZIONE DELLA FESTA 
DEL CORPO DELLA SANITA’ MILITARE 


151° ANNIVERSARIO 
DELLA COSTITUZIONE DEL CORPO DI SANITA’ DELL’ ESERCITO 


Scuola di Sanità Militare 


Il 4 giugno 1984 presso la Scuola di Sanità Mi- 
litare di Firenze è stato commemorato il 151° Anni- 
versario della costituzione del Corpo di Sanità Mi- 
litare dell'Esercito. La cerimonia ha avuto inizio 
presso la Caserma « F. Redi », dove nel cortile del 
Chiostro del Maglio il Comandante della Scuola 
Magg. Gen. me. .9G Prof. С. Nicola С atti ha 


deposto una corona di alloro al Monumento al Me- 
dico Caduto. 

La Cerimonia ha poi avuto seguito nella Ca- 
serma « Vittorio Veneto », dove il Comandante, alla 
presenza degli Ufficiali, Sottufficiali, Graduati e Mi- 
litari di Truppa della Scuola, nonché dei Tenenti 
medici frequentatori del 35° Corso Applicativo, degli 
Allievi Ufficiali dell'86" Corso AUC, del Personale 
Civile della Scuola e di Ospiti civili e militari, ha 


Il Generale Comandante, G. Nicola Chiriatti, passa in rassegna gli A.U.C. dell’86° Corso. 


283 „ 


rievocato le gloriose tappe della storia del Corpo di 
Sanità. 

Il Generale Comandante ha ricordato nella sua 
allocuzione « l’altissimo tributo di sangue dei nu- 
merosi Caduti, le numerose ricompense al Valor Mi- 
litare che testimoniano l'attaccamento al dovere, lo 
spirito di sacrificio e la dedizione verso il prossimo 
dimostrata dai medici militari nel "opera di soccorso 
ai fratelli feriti o moribondi ». 

« Tale abnegazione ed amore per il prossimo » 
ha sottolineato il Generale Chiriatti « & stata dimo- 
strata dal personale della Sanità in tutti i fronti 
operativi, durante la Guerra di liberazione, in oc- 
casione di calamità naturali e nella recente opera di 
soccorso svolta nell'Ospedale militare campale nella 
martoriata terra del Libano ». 

Al termine della cerimonia, ha avuto luogo la 


premiazione di alcuni militari particolarmente di- 
stintisi nel campo dis 
tiva. 


ciplinare e nell'attività spor- 


Regione Militare Centrale 
Ospedale Militare di Roma 


Presso l'Ospedale Militare Principale di Roma 
è stato celebrato l'anniversario della costituzione del 
Corpo di Sanità dell'Esercito. 


All’austera cerimonia ha presenziato il Vice Co- 
mandante della Regione Militare Centrale Gen. Div. 
Raffaele Simone. La S. Messa è stata celebrata dal 
Rev. Lionello Torosani, già sottufficiale di sanità 
presso l'Ospedale. Successivamente Padre Ercole Me- 
schini, delegato dell'Arch. Adolfo Salabrè presiden- 
te dell'Associazione « Fiaccola della Carità», ha con- 
segnato il premio Fiaccola di San Camillo ad un 
Sottufficiale di sanità particolarmente distintosi nel 
servizio. 

Nella stessa mattinata del 4 giugno, prima della 
cerimonia descritta, il Direttore dell'Ospedale Mili- 
tare di Roma, Col. me. Danilo D'Anieri, accompa- 
ziona- 


gnato da rappresentanti dell’ Associazione Na 


le della Sanità Militare, ha deposto una corona di 
alloro presso il bassorilievo di bronzo che ricorda i 
Caduti della Sanità Militare, nell’atrio dell'Ospedale. 


Regione Militare Nord - Ovest 
Ospedale Militare di Verona 


П 4 giugno 1984, nel suggestivo chiostro del- 
l'Ospedale Militare di Verona è stato celebrato il 
151° anniversario della fondazione del Corpo Ѕапі- 
tario dell'Esercito. 

Alla presenza del Comandante delle Forze Ter- 
restri Alleate del Sud- Europa, Generale di C.A. 
Giorgio Donati, del Prefetto Dott. Ignazio Rubino, 
del Direttore di Sanità della R.M.N.E. Generale 
Pietro Barba, del Questore Prof. Lucchese, degli 
onorevoli Savio e De Rose, della nipote del Presi- 
dente della Repubblica Signora Diomira Piccoli, del 
Presidente della Facoltà di Medicina dell’Università 
di Verona Prof. Marigo, di numerosi cattedratici е 
primari ospedalieri e di altre Autorità militari, civili 
e politiche, il Vescovo Vicario Mons. Veggio ha 
concelebrato la Messa con il Cappellano Militare 
Don Vesentini. Dopo la lettura della preghiera del- 
la Sanità Militare è seguita la deposizione di una 
corona al monumento del S. Ten. medico medaglia 


d’oro Gianattilio Dalla Bona, cui è intestato il no- 
socomio. 

Ha preso quindi la parola il Direttore dell’Ospe- 
dale, Col. me. Michele Plescia, il quale, dopo la 
lettura dei messaggi celebrativi e augurali, ha ricor- 
dato il ruolo di primo piano negli eventi bellici che 
hanno coinvolto il nostro Paese e il sempre tempe- 
stivo intervento della Sanità Militare nelle pubbli- 
che calamità. In particolare egli ha detto: « il con- 
tributo offerto dal nostro Corpo Sanitario è stato 
sempre determinante in ogni circostanza in cui si 
richiedeva un immediato e articolato intervento di 
soccorso. Una citazione particolare merita il più re- 
cente esempio di efficienza dimostrato a Beirut ». 

Il Col. me. Plescia si è soffermato sull'inter- 
vento italiano in Libano in cui ha operato il nostro 
Ospedale da campo, l'unico in tutto il contingente 
internazionale, ed ha sottolineato « l'abnegazione e 
l'umanità dei nostri militari in Libano unanime- 
mente apprezzati in tutto il mondo ». 

« Anche la Stampa inglese – ha detto il Diret- 
tore dell'Ospedale Militare — che aveva perfino iro- 
nizzato sulla spedizione del nostro contingente, si 
è ricreduta e sul Times londinese scriveva che uno 
dei pochi esempi di dignità della Forza Multinazio- 
nale in Libano è stato dato dal Contingente Ita- 
liano ». 

« Solo a prezzo di un impegno di dedizione e 
di entusiasmo si possono superare le obiettive diffi- 
coltà in cui opera la nostra Sanità e l'impegno di 
lavoro profuso da tutta la categoria trova piena gra- 
tificazione solo in motivazioni morali » ha ribadito 
il Direttore. 

Ha poi descritto le varie tappe attraverso le qua- 
li l'Ospedale Militare di Verona ha ora raggiunto 
già alti livelli di efficienza: la Sezione di Gastroen- 
terologia ed Endoscopia Digestiva è ormai una real- 
tà « di cui andiamo orgogliosi », di recente è stata 
aperta la Sezione di Fisiopatologia medica e da circa 
un anno è in piena attività il Servizio di Tossicolo- 
gia Clinica collegato con il Consultorio Psicologico. 

« In particolare — ha sottolineato il Direttore — 
nel campo della Medicina Preventiva la nostra espe- 
rienza pluridecennale puó apportare un valido con- 
tributo ». 

Ha concluso la sua allocuzione rendendo un 
riverente omaggio ai Caduti della Sanità Militare 
cd esprimendo un caloroso ringraziamento a tutto il 
personale militare, ai colleghi medici civili, al per- 
sonale religioso, alle infermiere volontarie della Cro- 


285 


П Comandante delle 


„ Generale Giorgio Donati, 
accompagnato dal Direttore dell'Ospedale Militare di Verona, Col. me 


Michele Plescia, 


passa in rassegna il Reparto schierato nel chiostro dell'Ospedale 


ce Rossa Italiana, ai civili impiegati ed operai che 
operano nell’Ospedale Militare. 

Un ringraziamento ed una esortazione parti- 
colare ha poi indirizzato ai giovani soldati cui si è 
rivolto: « Siate sempre portatori di valori di con- 
cretezza e ricordatevi che al di là di ogni ideologia 
conta soprattutto la vostra serietà e dignità. Il più 
grande filosofo dell’800, Emanuele Kant, diceva che 
la sola cosa che rimane di un essere umano è la sua 
dignità ». 


Regione Militare della Sicilia 
Ospedale Militare di Messina 


Il 151° Anniversario della costituzione del Corpo 
di Sanità Militare è stato solennemente celebrato, 
nell’ambito della Regione Militare della Sicilia, pres- 
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so l'Ospedale Militare di Messina, alla presenza del 
Generale Comandante della Regione, Gen. C.A. Vito 
Mazzuca, c delle massime Autorità Civili, Militari e 
Religiose della Città. 

Dopo la messa al campo, la lettura dei messaggi 
augurali pervenuti dal Ministro della Difesa e dal 
Capo di S.M. dell'Esercito, il Capo dei Servizi Sani- 
tari della Regione, Magg. Gen. me. Francesco Di 
Stefano, ha pronunciato una breve allocuzione, trac- 
ciando nelle linee essenziali la gloriosa storia del 
Corpo di Sanità Militare nel corso dei suoi 151 anni 
di esistenza ed illustrandone i complessi e gravosi 
compiti che è quotidianamente chiamato ad as- 
solvere. 

Con la resa degli onori ai Caduti e la deposi- 
zione di una corona di alloro al monumento che ne 
ricorda il supremo sacrificio si è conclusa la ceri- 
monia militare. 


V COMANDO MILITARE TERRITORIALE REGIONE NORD - EST - COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Direttore S.V.: 


Col. 


с. Dott. M. De Macuo 


ISTITUTO DI SEMEIOTICA MEDICA П DELL'UNIVERSITA’ DI PADOVA - SEDE DI VERONA 


Direttore: 


D. Zorro 


ELEVATI LIVELLI SIERICI DI CALCITONINA 
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INTRODUZIONE. 


Già da alcuni anni sono stati messi in evidenza 
stretti rapporti fra il sistema degli oppioidi endo- 
geni e la calcitonina (CT). Quest'ormone infatti, 
somministrato per via parenterale in dosi farma- 
cologiche, è in grado di aumentare significativa- 
mente le concentrazioni plasmatiche di 8- endorfina 
(6- END) (1). Inoltre, recentemente, sulla base di 
ricerche sperimentali e cliniche, è stato documentato 
che la CT, al pari della @- END, ma con meccani- 
smi affatto diversi, può entrare in gioco nei mec- 
canismi della percezione del dolore. I primi studi 
al riguardo sono stati compiuti dal gruppo di Pe- 
cile (2, 3) che ha messo in evidenza come l’inie- 
zione intracerebroventricolare di CT sintetica di sal- 
mone nel coniglio sia in grado di indurre una anal- 
gesia avente caratteristiche del tutto simili a quella 
indotta dalla morfina, ma che non è bloccata dal 
naloxone. Del tutto recentemente uno spiccato ef- 
fetto antalgico è stato segnalato anche nell’uomo, 
dopo iniezione intrarachidea di CT sintetica di sal- 
mone (4). 

Questi dati, insieme con la scoperta di mate- 
riale immunoreattivo CT - simile e di recettori spe- 
cifici рег la CT nell’ipofisi ed in varie arce cere- 
brali di alcune specie animali e nell’uomo (5-10), 
hanno fatto supporre che l'ormone possa agire sul 
dolore con un meccanismo di tipo centrale, coinvol- 
gente o meno la produzione di oppioidi endogeni. 
I livelli plasmatici di ?- END nei tossicodipen- 
denti da eroina sono stati oggetto di studio da par- 
te di numerosi Autori, ma i risultati ottenuti sono 
alquanto discordanti. Da una parte, infatti, alcuni 
segnalano una significativa diminuzione dei livelli 
plasmatici di @- END in un gruppo di eroinomani 
da almeno ro anni (11), dall’altra, studi da noi con- 
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dotti utilizzando un metodo di dosaggio diverso, 
su una casistica più limitata e con un grado di tos- 
sicodipendenza meno grave, non hanno evidenziato 
alcuna differenza significativa delle concentrazioni 
plasmatiche di $- END rispetto ad un gruppo di 
controllo (12). Infine, Rees e coll. hanno notato un 
aumento delle ?- END plasmatiche durante crisi da 
astinenza (13). 

Sfruttando la capacità della CT di determinare 
un effetto antalgico morfino - simile, e considerando 
nello stesso tempo l'assenza di fenomeni di assucfa- 
zione all'ormone, è stato eseguito anche un tenta- 
tivo terapeutico della sindrome da astinenza da eroi- 
na con CT, con risultati incoraggianti (13). 

Nonostante questa varietà di ricerche, non sem- 
bra sia mai stato preso in considerazione l’eventuale 
rapporto esistente tra assunzione cronica di eroina 
e concentrazione plasmatica di CT. In questo stu- 
dio abbiamo voluto determinare la calcitoninemia 
in un gruppo di tossicodipendenti da eroina, con- 
frontati con un gruppo di soggetti normali compa- 
rabili per età e per sesso. 


CASISTICA E METODI. 


Sono stati esaminati 94 tossicodipendenti da op- 
pioidi, 14 donne е 80 uomini, di età variabile da 17 
a 35 anni. Di essi 19 (tutti maschi; età media 


1 Istituto di Semeiotica Medica Il dell'Università. di 
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20+2,4 anni) denunciavano un consumo giornalie- 
ro di eroina « da strada » inferiore a 500 mg; gli 
altri (61 uomini e 14 donne; età media 23 + 3,4 an- 
ni) dichiaravano un consumo uguale o superiore a 
tale dose. Lo stupefacente era sempre assunto per 
iniezione endovenosa, quotidianamente in 92 casi, 
tre volte alla settimana in 2. Al momento del pre- 
lievo è stato eseguito anche un esame tossicologico 
delle urine, utilizzando una metodica che si basa 
sulla cromatografia su strato sottile (TLC), che ha 
mostrato una marcata positività in 62 pazienti ed 
una positività più modesta in 25. Nei rimanenti 7 
pazienti non era presente alcuna traccia di morfina 
nelle urine al momento del prelievo. 


CT ”%\ (Immuno Nuclear Co.) 


Fig. 1. - Valori di calcitoninemia in soggetti normali 
e nei due gruppi di tossicomani (A: lievi: B: gravi). 


Per controllo sono stati esaminati 36 soggetti 
normali (5 donne e 31 uomini) di età compresa 
tra i 17 ed i 36 anni (media 24+ 5,2) che non ave- 
vano mai assunto oppioidi né psicofarmaci di altro 
tipo, esenti da malattie epatiche e renali e da alre- 
razioni del metabolismo scheletrico. 
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In tutti i casi sono stati prelevati, a digiuno, 
10 ml di sangue per il dosaggio di CT, calcio e fo- 
sforo. La calcemia e la fosforemia sono state deter- 
minate utilizzando le comuni metodiche automa- 
tizzate di laboratorio. La CT è stata dosata con me- 
todo RIA che utilizza un antisiero diretto prevalen- 
temente verso la frazione 17-32 della molecola di 
CT umana (Immuno Nuclear Co.). 

La valutazione statistica dei risultati è stata ef- 
fettuata utilizzando il test di Wilcoxon ed il coef- 
ficiente di correlazione dei ranghi di Spearman. 


RISULTATI. 


Nei soggetti normali i livelli sierici di CT era- 
no compresi tra 15 е 254 pg/ml (media 62,2 + 43,8 
D.S.. Di essi solo 4 soggetti (11%) presentavano 
valori superiori a 100 pg/ml. In questo gruppo di 
controllo la calcemia oscillava tra 9,3 e 10,6 mg/roo 
ml (media 9,65 + 0,33) e la fosforemia tra 2,9 € 5,3 
mg/1oo ml (media 4,3+0,62). Non è stata osser- 
vata alcuna correlazione tra i livelli si di cal- 
cio e fosforo da una parte e la concentrazione di 
CT dall’altra. 

I tossicodipendenti presentavano t ici di 
CT compresi fra 37 е 1.000 pg/ml (media 137 + 155) 
ed in 50 di essi (53°.) la concentrazione dell'ormo- 
ne superava i 100 pg/ml. La calcemia variava da 7,6 
a 11,8 mg/100 ml (media 9,81+0,6) e la fosforemia 
da 2,4 a 5,9 mg/100 ml (media 3,97 + 0,74). Nem- 
meno in questo gruppo è stata osservata una cor- 
relazione significativa tra questi due parametri e 
la CT. 

I valori della CT sono risultati significativamen- 
te più elevati nei tossicomani che nei soggetti nor- 
mali (p < 0,01). 

Suddividendo i tossicomani in due gruppi a se- 
conda del consumo giornaliero di eroina (inferiore o 
superiore a 500 mg) i risultati sono i seguenti (fig. 1 
e tabella 1): i tossicodipendenti lievi (gruppo A) pre- 
sentavano valori sierici di CT oscillanti da 37 a 388 
pg/ml (media 108 + 89); la calcemia variava da 8,8 
a 10,4 mg/100 ml (media 9,5+0,61) e la fosforemia 
variava da 3,64 a 4,5 mg/100 ml (media 3,93 + 0,31). 
І tossicodipendenti gravi (gruppo B) presentavano 
valori sierici di CT oscillanti da 40 a 1.000 pg/ml 
(media 152+ 172,5); la calcemia variava da 7,6 a 
11,8 mg/10o ml (media 9,83+0,6) e la fosforemia 
variava da 2,4 a 5,9 mg/100 ml (media 3,97 +0,8). 


Le concentrazioni sieriche di CT riscontrate nel 
gruppo A sono risultate significativamente più ele- 
vate di quelle osservate nei soggetti normali. Inol- 
tre, il gruppo B presentava concentrazioni sieriche 
di CT significativamente più elevate di quelle osser- 
vate sia nei soggetti normali, sia nel gruppo A. Nes- 
suna differenza statisticamente significativa è stata 


riscontrata nei confronti della calcemia e della 
fosforemia fra i vari gruppi di pazienti consi- 
derati. 

Utilizzando il test di correlazione dei ranghi di 


Spearman, è stata osservata una correlazione posi- 
tiva tra calcitoninemia e consumo giornaliero di op- 


pioidi (т, = 0,457; р < 0,01). 


Tabella т. - Valori medi della calcitoninemia, della calcemia, della fosforemia riscontrati 
nei soggetti normali e nei due gruppi di tossicodipendenti da eroina 


N. Durata Dose CT- (IMN) Calcio Fosforo 

osserv. Maschi Femm. Età (anni) (mg) (pg/ml) (mgjdl) (mg|dl) 

Normali 36 m 5 24352 = — 622438 = 9654033 4304062 
Tossicodip. 

lievi 19 19 = 20424 24233 2614101 10804887 ^ 950x061 3930,31 
Tossicodip. 

gravi 5 6r 14 23434 1087 + 694 +1725 983+0,60 3974080 


Discussione. 


I tossicodipendenti da eroina presentavano con- 
centrazioni plasmatiche di CT significativamente più 
elevate di quelle osservate nei soggetti di controllo 
di pari sesso ed età. Inoltre è stata evidenziata una 
correlazione diretta tra i valori sierici dell'ormone 
e la dose di oppioide assunta dai singoli soggetti. 

L'aumento della CT potrebbe essere dovuto ad 
una ridotta clearance metabolica dell'ormone. Que- 
sta ipotesi, tuttavia, non ci sembra facilmente soste- 
nibile in quanto tutti i soggetti esaminati non pre- 
sentavano alcun segno di insufficienza renale. Tre- 
dici di essi presentavano segni laboratoristici più o 
meno gravi di epatopatia. Non riteniamo tuttavia 
che il modesto grado di insufficienza epatica possa 
aver influenzato l’entità della degradazione metabo- 
lica dell'ormone in quanto, sulla base di osservazio- 
ni nostre e di altri Autori (15), il fegato non sembra 
assumere particolare importanza nel catabolismo del- 
la CT, che avverrebbe soprattutto in sede renale. 

L'aumentata concentrazione sierica della CT 
potrebbe essere anche dovuta ad un aumento della 
sua produzione. Lo stimolo fisiologico più impor- 
tante per la secrezione della CT è rappresentato dal- 
l’ipercalcemia. Fra i tossicodipendenti da noi esa- 
minati, 8 presentavano una calcemia moderatamen- 
te elevata (da 10,5 a 11,8 mg/100 ml), tuttavia nes- 
suno di loro presentava livelli elevati di CT. Inol- 


tre, i pazienti che presentavano i livelli più elevati 
dell'ormone avevano calcemia e fosforemia normali. 
E' stato segnalato da alcuni Autori che i tossicodi- 
pendenti presentano frequentemente elevate concen- 
trazioni plasmatiche di prolattina responsabili, fra 
l’altro, dell'amenorrea presente nella maggior parte 
delle eroinomani (16) In questo studio non ab- 
biamo determinato questo ormone e non è perciò 
possibile valutare l'eventuale ruolo giocato dalla pro- 
lattina in rapporto all'aumento della CT. Non ci 
sembra tuttavia che tale tesi debba essere scartata a 
priori. Esistono infatti stretti rapporti fra CT e pro- 
lattina. E’ ormai accertato che la somministrazione 
di CT è in grado di determinare una marcata ridu- 
zione delle concentrazioni plasmatiche di prolatti- 
na (17). Meno sicura è invece l’azione della prolat- 
tina sui tassi plasmatici della CT. Dai pochi dati 
in nostro possesso sembrerebbe che la prolattina sia 
in grado di aumentare la secrezione di CT. Infatti, 
in una nostra precedente ricerca, abbiamo riscontrato 
elevati livelli di CT in 4 su 7 pazienti affetti da ade- 
noma ipofisario prolattino - secernente (18). In quel- 
lo studio tuttavia era stato utilizzato un antisiero 
diverso da quello usato in questa ricerca, diretto con- 
tro la frazione mediana della molecola. Data la scar- 
sa correlazione tra i risultati ottenuti con metodi 
diversi per il dosaggio della CT, non è possibile ap- 
plicare direttamente le conclusioni di quello studio 
alla ricerca attuale. Un secondo dato a favore del- 
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l’azione stimolante della prolattina sulla produzione 
di CT è fornito dagli studi in vitro di Bell, secondo 
il quale l'aggiunta di prolattina al mezzo di coltura 
è in grado di determinare un significativo aumento 
della sintesi di CT da parte delle cellule di carci- 
noma midollare di ratto (19). 

La correlazione diretta osservata tra le concen- 
trazioni plasmatiche di CT e la dose di eroina as- 
sunta dai tossicodipendenti suggerisce che gli op- 
pioidi stessi possono essere in grado di stimolare la 
secrezione dell'ormone, ma non esiste attualmente 
alcuna ricerca in grado di poter confermare que- 
sta tesi. 

Non possiamo pronunciarci, per ora, sul signi- 
ficato fisiopatologico degli aumentati livelli di CT 
nei tossicomani. Non sembra che essi presentino chia- 
re alterazioni del metabolismo minerale e scheletri- 
co, anche se un accurato studio in proposito non è 
mai stato condotto. D'altra parte, data l'immuno- 
eterogeneità della CT circolante (20, 21), il riscon- 
tro di elevati livelli dell'ormone non significa ne- 
cessariamente un aumento della quota di CT bio- 
logicamente attiva sul metabolismo minerale. Ulte- 
riori studi in proposito riguardanti, da una parte, 
il dosaggio della CT con diversi anticorpi e, dal- 
l’altra, una più accurata indagine sul metabolismo 
fosfo - calcico dei tossicodipendenti potrebbero chia- 
rire il significato degli aumentati tassi sierici di CT 
in questa patologia. 


Riassunto. — Gli Autori hanno studiato i livelli sie- 
rici di Calcitonina in 94 soggetti tossicodipendenti e in un 
gruppo di controllo. I valori della Calcitonina sono risultati 
significativamente più elevati nei tossicomani rispetto ai 
soggetti normali. Inoltre è stata rilevata una correlazione 
positiva tra il livello sierico della Calcitonina e il consumo 
giornaliero di oppioidi. Gli Autori avanzano alcune ipotesi 
riguardo al significato fisiopatologico di questi dati spe- 
rimentali. 


Résumé. — Les Auteurs ont étudiés les nivaux sierics 
de Calcitonine sur 94 sujets toxicodependents et dans un 
groupe de controle. Les valeurs de la Calcitonine sont 
resultés significativement plus élevés chez les toxicomanies 
par respect aux sujets normaux. En outre on a relevé une 
Correlation. positive entre le niveau siéric de la Calcitonine 
et la consommation journalière d'oppioides. Les Auteurs 
avancent quelques hyphoteses au sujet de la signification 
physiopathologique de ces données experimentales. 
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Summary. — The Authors have studied the sieric levels 
of Calcitonin in 94 heroin addicts and in a control group. 
The Calcitonin values resulted significantly more rosen in 
drug dependents in respect to normal subjects. Besides it 
has been found a positive correlation between the sieric 
level of the Calcitonin and the daily assumption of opioids. 
The Authors put forward some hyphotesis on the meaning 
of these evidences. 
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COMPORTAMENTO UMANO ED EREDITARIETÀ. 


Lo studio della variabilità genetica del compor- 
tamento umano presenta problemi concettuali oltre 
che difficoltà di ordine pratico. Come le caratteri- 
stiche somatiche, anche alcuni tratti comportamen- 
tali debbono essere considerati espressioni fenotipi- 
che nel contesto di un determinato ambiente. 

Molti sono stati gli studi condotti nel tentativo 
di definire, in questo campo, il determinismo eredi- 
tario e diversi i metodi di indagine di volta in volta 
proposti. Alcuni di essi, quali lo studio di modelli 
comportamentali animali estrapolati all'uomo, le in- 
vestigazioni familiari, il metodo comparativo tra ge- 
melli monozigotici e dizigotici e tra figli veri ed 
adottivi, hanno fornito alcune indicazioni nell'iden- 
tificazione dei fattori innati od acquisiti che rego- 
lano il comportamento umano. Ma la coesistenza e 
l'interazione di tali fattori hanno spesso portato ad 
errate conclusioni. 

Un diverso approccio al problema, anche se non 
esente da difficoltà interpretative, può essere lo stu- 
dio del comportamento e delle caratteristiche psi- 
chiche di individui affetti da chiare e definite alte- 
razioni genetiche. 


ABERRAZIONI CROMOSOMICHE E COMPORTAMENTO. 


Pazienti con aberrazioni cromosomiche presen- 
tano generalmente, oltre a difetti morfo - fisiologici, 
« anormalità » comportamentali, che possono risul- 
tare più o meno gravi e colpire altresì tutti o soltanto 
alcuni portatori di una determinata anomalia. 


La maggior parte delle aberrazioni autosomi- 
che non bilanciate comporta malformazioni serie с 
multiple che, riguardando anche il cervello, sono 
spesso causa di più o meno grave deficienza men- 
tale (esempio: sindrome di Down). Tali difetti, pur 
non potendo ancora essere riferiti ad anomalie fun- 
zionali dei singoli geni, possono essere verosimilmen- 
te interpretati come anormalità intervenute nei mec- 
canismi regolatori dello sviluppo embrionale. 

Viceversa le aberrazioni numeriche (= aneu- 
ploidie) e strutturali dei cromosomi sessuali com- 
portano, rispetto a quelle autosomiche, disturbi nel- 
lo sviluppo embrionale molto più lievi, una minore 
compromissione delle facoltà psichiche ed anomalie 
somatiche unicamente dovute ad un anormale svi- 
luppo sessuale. 

Le sindromi legate ad alterazioni dei cromoso- 
mi sessuali sono quindi più difficilmente diagnosti 
cabili, soprattutto nell’età prepubere, e a volte pos- 
sono, anche successivamente, passare del tutto inos- 
servate. 

In ogni caso, solo il recente affinamento delle 
tecniche di visualizzazione e caratterizzazione mor- 
fologica dei cromosomi metafasici ha permesso di 
identificare come sindromi cromosomiche un certo 
numero di disordini clinici più o meno noti. Con tali 
metodi è stata inoltre scoperta, nel 1961, una nuova 
aneuploidia maschile, diagnosticabile per la presenza 
di un cromosoma Y soprannumerario (47, XYY), 
associata ad anormalità di diverso tipo nello svilup- 
po ma non caratterizzata da particolari e costanti 
disordini clinici. 

Gli individui affetti da tale sindrome sono ben 
presto divenuti oggetto di particolare interesse da 
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quando Jacobs e Coll. (1965) (1), attraverso una loro 
indagine cromosomica, ne individuarono un alto nu- 
mero tra i pazienti di un ospedale psichiatrico scoz- 
zese. Da allora analoghe indagini condotte in molti 
altri Paesi mostrarono che gli individui 47, XYY, 
come pure quelli 47, XXY (sindrome di Klinefel- 
ter), sono più frequenti tra i pazienti di istituti pe- 
nali o psichiatrici. Questi dati hanno in breve por- 
tato a postulare che la presenza di un cromosoma 
sessuale soprannumerario (X о Y) possa essere as- 
sociata ad una personalità deviante, predisposta ad 
una istituzionalizzazione penale o psichiatrica. 

Tale affermazione ha trovato naturalmente so- 
stenitori ed oppositori tra studiosi e scienziati che 
si sono, di volta in volta, schierati a favore di una 
interpretazione organicistica о comportamentistica 
del problema. 

Sull'argomento sono così sorte polemiche di di- 
verso genere, basate su dati di letteratura contra- 
stanti, a volte carenti di obiettività e privi spesso del 
confronto con un adeguato campione di controllo. 

Solo di recente infatti, dopo l'individuazione del- 
le metodiche di analisi più idonee e attraverso una 
sempre maggiore disponibilità di dati da varie parti 
del mondo, è stato possibile ottenere un quadro ab- 
bastanza costante ed affidabile sulla frequenza delle 
due sindromi nella popolazione generale. 

A questo proposito, volendo limitare il campo 
della presente ricerca alla sindrome di Klinefelter, 
forse sottovalutata negli studi comportamentali, è 
doveroso citare le ricerche svolte in Danimarca da 
Nielsen e collaboratori. 


FREQUENZA DELLA SINDROME DI KLINEFELTER NELLA 
POPOLAZIONE GENERALE MASCHILE. 


Nielsen in una monografia sulla sindrome di 
Klinefelter del 1969 (2) riassume i dati già esistenti 
in letteratura sulla frequenza di tale aneuploidia cro- 
mosomica tra la popolazione generale. 

Il metodo usato dagli autori presi in esame è 
quello dell’analisi della cromatina sessuale in cellule 
della mucosa orale. Raccegliendo i risultati di 12 
diverse indagini, privati però di tre valori ritenuti 
improbabili (о, 0,06%; e 0,064^7:), viene stabilito che 
l'incidenza di maschi cromatino - positivi nella po- 
polazione generale maschile è di circa 0,21%. 

Lo stesso Nielsen in un successivo lavoro (Zeu- 
then e Nielsen, 1973) (3) afferma che l’incidenza 


294 


della sindrome di Klinefelter tra i neonati maschi, 
calcolata in sei differenti studi tramite analisi cro- 
mosomica, dà risultati lievemente inferiori (0,129%) 
a quelli ottenuti col metodo della cromatina sessuale 
ed ancora più bassa è la frequenza calcolata, nello 
stesso lavoro, in una popolazione maschile di 3.840 
coscritti in Danimarca (0,078%). 

Dati più recenti ci vengono forniti dallo stesso 
Nielsen attraverso indagini cromosomiche svolte sui 
neonati (Danimarca, 1975) (4): tra i maschi esami- 
nati nel corso di cinque anni viene trovato lo 0,139% 
di Klinefelter. Aggiungendo tale valore a quelli ot- 
tenuti in analoghe indagini in altri Paesi (Regno 
Unito, Canada, USA, URSS) la frequenza dei Kli- 
nefelter tra la popolazione generale risulta dello 
0,113%. 

In un successivo lavoro (Nielsen, 1982) (5), li- 
mitato ad un’area della Danimarca e ad un periodo 
di due anni, l’incidenza della sindrome, sempre tra 
i neonati maschi, è dello 0,16%. 

Altri dati, citati in letteratura, sono i seguenti: 
0,1187, (6), 0,176% (7), 0,113% nella popolazione 
bianca statunitense (8), 0,161^. nella popolazione 
negra statunitense (8). 


FREQUENZA DELLA SINDROME DI KLINEFELTER IN PO- 
POLAZIONI SELEZIONATE. 


Le indagini condotte sui neonati maschi mostra- 
no per la sindrome XYY una frequenza analoga a 
quella della sindrome di Klinefelter. Tali valori, non 
essendo associata alle due sindromi una particolare 
causa di mortalità, possono essere verosimilmente 
riferiti anche alla popolazione maschile adulta, per 
la quale in realtà scarseggiano indagini di questo 
tipo. Più numerosi sono invece gli studi svolti tra 
adulti o adolescenti in qualche modo selezionati. 
Nielsen (1969) (2) nella monografia sopracitata, 
che raccoglie in pratica dati registrati fino al 1969, 
riporta le seguenti percentuali riguardanti l’inciden- 
za della sindrome di Klinefelter in particolari po- 
polazioni : 
— 084^. in istituti per ritardati mentali (su 
6.946 maschi); 
— 42° tra uomini non fertili (su 130 maschi); 
— 0,59% in istituti psichiatrici (su 16.220 
maschi). 
Dall’esame inoltre di 48 studi a carattere psi- 
chiatrico, su un totale di 411 individui Klinefelter, 


l’autore trova che il 12,47; dei pazienti ha un com- 
portamento anche lievemente antisociale. Tale per- 
centuale non sembra però essere eccessivamente alta 
in pazienti reperiti presso ospedali psichiatrici o in 
istituti per disadattati. 

Nello stesso lavoro l’autore riporta i risultati 
di uno studio personale su 28 Klinefelter (17 reperiti 
presso un ospedale psichiatrico) tra i quali 15 (54°) 
erano stati condannati per diversi tipi di reato; pur 
tralasciandone tre, giudicati solo per reati minori, 
la frequenza dei rei (12 su 28 = 437.) risulta es- 
sere significativamente più alta sia rispetto alla po- 
polazione totale dell'ospedale psichiatrico in esame 
che, in misura molto maggiore, rispetto alla popo- 
lazione maschile danese non selezionata. In ogni 
caso il tipo di reato non era stato in nessuno dei 
pazienti molto grave. 

Successivi lavori, svolti in diverse parti del mon- 
do da vari autori, ci forniscono dati ulteriori sull'i 
cidenza della sindrome di Klinefelter in popolazioni 
istituzionalizzate : 

— Baker e Coll. (1970, USA) (9) su un to- 
tale di 876 maschi reperiti in prigioni, istituti per 
malati di mente e scuole per ritardati, trovano 14 
Klinefelter (1,60%) e 9 uomini 47, ХҮҮ (1,03%); 

- Hook e Coll. (1970, USA) (10) su un to- 
tale di 337 maschi reperiti in istituti per giovani 
delinquenti non ritardati (LQ. > 70) né psicotici, 
trovano 2 Klinefelter (0,59%) e 4 individui 47, ХҮҮ 
(1,19%); 

— Jacobs e Coll. (1971, Scozia) (11) su 2.538 
maschi di una varietà di istituti penali e correttivi, 
tra i quali una parte selezionati per altezza supe- 
riore alla media, trovano 6 Klinefelter (5+1 mosai- 
co) (0,24^:) e 7 individui 47, ХҮҮ (0,27%); 


— Mikkelsen (1971, Danimarca) (12) da 1.272 
individui, passati per 1 anno sotto le cure di un cen- 
tro per ritardati mentali adulti, seleziona 40 trasgres- 
sori e trova tra questi ultimi 1 Klinefelter (2,5%) 
e 4 uomini 47, ХҮҮ (10°); 

— Nielsen (1971, Danimarca) (13) tra 211 in- 
dividui, rappresentanti tutti i pazienti di un mani- 
comio criminale, presenti in un giorno stabilito ed 
accettati nel corso di 2 anni e mezzo per esami me- 
dico- legali o per trattamento terapeutico, trova т 
Klinefelter (0,5%), 4 individui 47, XYY (1,9%) e 
17 con un cromosoma Y di dimensioni maggiori del- 
la norma (8,1°.); 


— Nielsen e Coll. (1972, Danimarca) (14) tra 
tutti i detenuti maschi (151) di un carcere minorile 
trovano 2 Klinefelter (1,37.), 3 individui 47, ХҮҮ 
(2,0%), 9 con cromosoma Y di maggiori dimensioni 
(6,0°:) e 2 con cromosoma Y di dimensioni mino- 
ri (1,3%); 

— De Bault e Coll. (1972, USA) (15) su 300 
pazienti di un istituto di osservazione psichiatrica 
per adulti, tra i quali 253 criminali condannati, tro- 
vano 1 Klinefelter (0,39%) e 2 individui 47, ХҮҮ 
(0,79%); 

— Hook (1974, USA) (8), in un lavoro sulla 
differenza razziale nella frequenza delle due sin- 
dromi, raccoglie i dati ottenuti da 20 diversi studi. 
Vengono presi in esame soltanto quelli condotti in 
istituti di sicurezza nei quali sia stato trovato al- 
meno un maschio con aneuploidia dei cromosomi 
sessuali. I risultati sono i seguenti: 

. su 2.272 bianchi: 19 Klinefelter (0,84%). 
29 individui 47, ХҮҮ (1,28%); 
. su 2.072 negri: 7 Klinefelter (0,34%). 8 
individui 47, ХҮҮ (0,39%); 
. rapporto tra le due razze: 2,5 - 3.3. 
Eliminando quegli studi in cui i soggetti. da 
esaminare siano stati selezionati per altezza superiore 
ala media, i i sopra riportati subiscono le sc- 
guenti variazioni: 
. su 1.858 bianchi: rr Klinefelter (0,59%), 
15 individui 47, ХҮҮ (0,81%); 
. su 1.528 negri: 3 Klinefelter (0,2%), 5 
individui 47, XYY (0,33%) 
. rapporto tra le due razze: 3 - 2,5; 

— Makino (1975, Giappone) (7) riassume al- 
cuni dati della letteratura giapponese riguardanti i in- 
dagini sulla presenza di cromatina sessuale in infer- 
mi di mente. Su un totale di 4.485 individui, repe- 
riti in istituti e classi speciali, 35 (0,777) risultano 
cromatino - positivi, di cui: 

. 28 individui 47, XXY (0,62%), 

. 4 individui 48, XXXY (олт 
. 1 individuo 49, XXXXY (0,03%), 

. 2 altre (0,05%); 

— Hamerton (1976, USA) (16) riassume dati 
reperiti in letteratura sulle incidenze di aneuploidie 
sessuali in 3 tipi di popolazioni: 

. su 2.243 malati di mente: то Klinefelter 
(0,44%), 6 individui 47, ХҮҮ (0,27%). 
2 individui 48, XXYY (0,09%); 
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+ su 4.012 criminali: тт Klinefelter (0,27%), 
17 individui 47, XYY (0,42%); 

. su 3.852 malati di mente criminali: 46 
Klinefelter (1,19%), 80 individui 47, ХҮҮ 
(2,08%), 9 individui 48, XXYY (0,23%): 

— Verma e Coll. (1978, India) (17) su 400 
detenuti maschi di una prigione indiana non tro- 
vano alcuna aneuploidia dei cromosomi sessuali; 

— Moamai (1978, Canada) (18) su 615 ma- 
schi oligofrenici trova 4 Klinefelter (di cui 1 con 
cariotipo 48, XXXY) (0,657) e 2 individui 47, ХҮҮ 
(0,32%); 

— Nanko (1979, Giappone) (19) su 1.371 gio- 
vani delinquenti maschi trova 4 Klinefelter (0,29%) 
€ 5 individui 47, ХҮҮ (0,36°%); 

— Schróder e Coll. (1981, Finlandia) (20) 
su 1.040 criminali maschi sottoposti a perizia psi- 
chiatrica trovano 11 Klinefelter (1,05%) e 10 indi- 
vidui 47, XYY (di cui 1 con cariotipo 48, XXYY) 
(0,96%); 

— Marinima (1981, URSS) (21) su 1.868 cri- 
minali malati di mente trova 3 Klinefelter (tra cui 
un mosaico) (0,16%) e т individuo con cariotipo 
47: ХҮҮ (0,11%). Tra i criminali malati di mente 
e con altezza superiore alla media le percentuali 
sono più alte e cioè, rispettivamente, 0,94% per i 
Klinefelter e 1,89% per i 47, ХҮҮ; 

— Ally e Coll. (1979, Sud Africa) (22) su una 
popolazione di 512 individui di razza bianca, repe- 
riti in un istituto per ritardati mentali, trovano: 
2 Klinefelter (di cui un mosaico) (0,39%), 1 indi- 
viduo 45, X/46, XY (0,19%) e un totale di 16 ma- 
schi con anomalie del cromosoma Y (3,12%); 

— Nelson e Coll. (1982, Sud Africa) (23) su 
720 pazienti di un istituto per ritardati mentali, in 
parte selezionati fenotipicamente, trovano: 1 indivi- 
duo 49, ХХХХҮ/49, XXXYY (0,14%), 1 individuo 
47, ХХҮ/48, XXXY (0,14%) e 1 individuo 47, 
XXY/47, XYY/48, XXYY (0,14%); 

— Coco e Coll. (1982, Argentina) (24) su 200 
ragazzi con ritardo mentale ed anomalie congenite 
di diverso tipo trovano: т Klinefelter (0,5%), 1 mo- 
saico 48, XXXY/49, XXXXY (0,5%) e 2 individui 
47: ХҮҮ (1%); 

— Nielsen K. e Coll. (1983, Danimarca) (25) 
su 476 pazienti, rappresentanti tutti i ricoverati in 
un ospedale per ritardati mentali, trovano 1 Kline- 
felter (mosaico) (0,21%) e 2 individui 47, XXY 
(0,42%). 
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Da un esame dei lavori sopracitati risulta chiaro 
che la frequenza di individui Klinefelter e 47, XYY 
tra detenuti o pazienti psichiatrici è più alta di quel- 
la reperibile nella popolazione generale maschile (*). 
La differenza però tra le due classi di frequenza è 
stata variamente interpretata dai diversi autori. Al- 
cuni non trovano infatti in tale differenza una pro- 
va statisticamente od obiettivamente significativa sul- 
la possibilità che la presenza di un cromosoma ses- 
suale soprannumerario predisponga ad un compor- 
tamento antisociale |Baker (1970) (9), Hook (1970) 
(10) limitatamente ai Klinefelter, Jacobs (1971) (11), 
De Bault (1972) (15) e Verma (1978) (17) su un cam 
pione abbastanza piccolo, Moamai (1978) (18), Mari- 
nima (1981) (21)]. Ciò sembrerebbe avvalorato anche 
dal fatto che la maggior parte dei Klinefelter e dei 
47. XYY non entrano in conflitto con la legge. 


CORRELAZIONE TRA CRIMINALITÀ E BASSO QUOZIENTE 
INTELLETTIVO. 


Un lavoro estremamente interessante, che si pro- 
pone di chiarire le possibili limitazioni degli studi 
precedenti, è quello effettuato da Witkin e Coll. 
(1976) (26) tra tutti i maschi danesi nati in un pe- 
riodo di 4 anni (1944 - 1947), viventi ed abitanti in 
Danimarca. Tramite i dati reperiti negli elenchi de- 
gli iscritti alla leva fu selezionato un campione di 
uomini con altezza superiore alla media. Il gruppo, 
sottoposto ad esame citogenetico, comprendeva un 
totale di 4.139 individui, dei quali furono inoltre 
registrati: il livello intellettivo, indicato dal pun- 
teggio ottenuto al test BPP (Barge Priens Praver, 
in Danimarca abitualmente somministrato alla visita 
di leva), il livello di istruzione raggiunto e la classe 
sociale dei genitori. 

Nel gruppo esaminato furono trovati 16 Kline- 
felter (0,39°:), tra i quali 3 con precedenti penali 
(18,875), e 12 individui 47, ХҮҮ (0,29%), tra i quali 
5 con precedenti penali (41,7%). 

Degli uomini rimanenti, privi di aberrazioni 
dei cromosomi sessuali e considerati come gruppo 
di controllo, il 9,3% aveva precedenti penali. 

La percentuale dei pregiudicati in ciascuno dei 
gruppi ne rappresentava il tasso di criminalità. Dal 
confronto di tali percentuali risultò che i Klinefelter, 


(*) Non concordano con tale affermazione i risultati 
dei lavori di Verma (1978) (17) e Marinima (1981) (21). 


pur avendo un tasso di criminalità superiore ai con- 
trolli e inferiore ai 47, XYY, non differivano in ma- 
niera significativa né dagli uni né dagli altri; men- 
tre la differenza tra gli individui 47, XYY e i con- 
trolli risultò statisticamente significativa. 

Ambedue i gruppi con anormalità cromosomica 
mostravano un ridotto indice intellettivo, mentre lo 
stato socio - economico dei genitori poteva essere con- 
siderato identico a quello del campione di controllo. 

Gli autori a questo punto indicano tre possibili 
variabili come cause del diverso tasso di criminalità: 
un'innata aggressività, una statura superiore alla me- 
dia, una ridotta intelligenza. La prima ipotesi poté 
essere scartata esaminando la natura dei reati com- 
messi dai probandi, che non risultavano eccessiva- 
mente gravi, né differivano molto da quelli com- 
messi dai controlli, pur distinguendosene alcuni per 
la loro particolare ingenuità. La correlazione tra sta- 
tura e condanne penali risultò assente sia nei con- 
trolli che nei gruppi oggetto di studio; venne così 
a cadere l'ipotesi secondo la quale la maggiore sta- 
tura dei Klinefelter e dei 47, XYY potesse da una 
parte facilitare l'atto aggressivo e dall'altra far per- 
серіге l'individuo come pericoloso, oltre renderlo, 
se colpevole, più facilmente individuabile. 

Più interessante fu invece l'esame della terza 
ipotesi. Comparando il tasso di criminalità degli in- 
dividui 47, XYY e 47, XXY con queilo dei controlli, 
dopo averne statisticamente adattato le rispettive va- 
riabili psico - sociali di fondo, risultò che: 

— gli individui 47, XXY non differivano si- 
gnificativamente dai controlli che avevano lo stesso 
livello intellettivo e sociale; 

— la differenza del tasso di criminalità tra gli 
individui 47, XYY e i controlli appariva ridotta, pur 
restando nei primi un tasso più elevato, statistica- 
mente significativo al 5°. 

Data l'insufficienza dei tests psicologici in esa- 
me, gli autori presumono che, oltre ad una funzione 
intellettiva ridotta, ulteriori variabili, quali fattori en- 
docrini, neurofisiologici e neuropsicologici, possano 
mettere in relazione l'assetto cromosomico anomalo 
con un più elevato tasso di criminalità. 

La somiglianza tra gli individui 47, XYY e gli 
individui 47, XXY suggerisce che le caratteristiche 
considerate, in particolare il comportamento anti- 
sociale, possono essere conseguenza di un cromo- 
soma soprannumerario, sia X che Y; escludendo 
però un’innata predisposizione all aggressività di que- 
sti individui, si presume che difficoltà nell’adatta- 


mento all'ambiente sociale, dovute a disturbi della 
personalità, possano, in diversi casi, portare a con- 
flitti con la legge. 


INDAGINI PSICOLOGICHE SUI KLINEFELTER. 


Molti studi di carattere psicologico hanno cer- 
cato di approfondire le caratteristiche della persona- 
lità nei Klinefelter e negli individui 47, XYY, che 
spesso peraltro presentano delle comuni caratteristi- 
che fisiche. Sia gli uni che gli altri infatti hanno 
una statura superiore alla media, ma mentre nei 
Klinefelter esiste un quadro clinico abbastanza co- 
stante con ipogonadismo, aspermia, infertilità e, in 
buona parte dei casi, ginecomastia, negli individui 
47, XYY non sempre si riscontra ipoplasia testico- 
lare e possono presentarsi sia anomalie non specifi- 
che, che, viceversa, un normale sviluppo sessuale 
senza malformazioni. In ambedue le sindromi si 
riscontra spesso un quoziente intellettivo al di sotto 
della media e, a volte, elettroencefalogramma con 
disordini bioclettrici. Ancora dibattuta è la maggiore 
incidenza di epilessia nei Klinefelter (2, 27, 28) е, 
benché ambedue i gruppi presentino molto spesso 
disturbi psichici, non sembra esistere una psicopa- 
tologia tipica dell'uno o dell'altro. 

Sono stati invece descritti alcuni tratti caratte- 
ristici della personalità che, per quel che riguarda 
i Klinefelter, vengono spesso attribuiti ad una ridotta 
produzione degli androgeni normalmente necessari 
all’espressione di uno sviluppo psicologico specifica- 
tamente maschile. 

Nell’infanzia tali pazienti possono mostrare par- 
ticolari difficoltà nell'imparare a leggere e scrivere, 
scarsa vivacità e una capacità di stabilire contatti so- 
ciali spesso ridotta. Il quoziente intellettivo presenta 
una media al di sotto della norma, anche se non 
sono rari valori ben al di sopra di essa. I problemi 
scolastici sono più frequenti di quanto potrebbe far 
pensare la capacità intellettiva di questi individui e 
sembrano consistere soprattutto in problemi compor- 
tamentali. Gli adulti esercitano in genere lavori ma- 
nuali, carriere professionali di successo sembrano in- 
fatti rappresentare l'eccezione. 

Indagini psichiatriche sui Klinefelter mostrano 
una varietà di tratti devianti. Si è asserito che tutti 
i pazienti sono in qualche modo anormali. Il loro 
comportamento è stato definito passivo - aggressivo, 
ma sono stati anche descritti come persone tranquil- 
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le, cittadini conformi alle leggi, che il più delle vol- 
te passano inosservati. In ogni caso il tipico Kline- 
felter è spesso una persona infelice che trova diffi- 
coltà a far fronte alle normali richieste della vita, 
nella scuola e nel mercato del lavoro; la sua ridotta 
capacità di stabilire normali relazioni sociali e ses- 
suali lo porta a volte ad atti di ribellione con esplo- 
sioni di aggressività. Non è quindi strano che que- 
sti pazienti siano stati trovati con maggiore frequen- 
za tra i trasgressori della legge che nella popolazio- 
ne generale, pur non essendo i loro reati specifici 
od abituali (29). 

Uno studio psicologico, condotto da Nielsen 
(1969) (2) tramite somministrazione di tests (WAIS, 
Rorschach, Word Association Test e 5 cartelle dal 
TAT) a 25 pazienti, rivelò nei Klinefelter una per- 
sonalità tipicamente immatura, con particolare dif- 
ficoltà alla concentrazione e alla cooperazione. I 
tests psicologici venivano accettati volentieri, anche 
se i problemi più impegnativi tendevano ad essere 
rifiutati e le difficoltà evitate. Le risposte rivelavano 
uno sviluppo primitivo delle funzioni psichiche. Mol- 
te variabili emerse nei tests erano tipicamente infan- 
tili, mentre alcuni pazienti presentavano problema- 
tiche propriamente femminili. C'era comunque in 
tutti un marcato bisogno di dipendenza, tendenza 
all'infantilismo e rifiuto del ruolo di adulto, con 
sentimento di inadeguatezza c bassa autostima. 

Nessuno dei Klinefelter esaminati mostrava una 
chiara evidenza del proprio ruolo e della propria 
identità sessuale ma, in circa la metà dei pazienti, 
sussistevano fantasie con caratteristiche femminili al- 
ternate a tratti tipicamente maschili. 

Non fu trovata correlazione tra tendenze fem- 
minili, ginecomastia o altri segni ipogonadici; né 
tra livello di secrezione androgena, tratti psichici 
femminili o problemi di identificazione e neanche 
tra livello intellettivo, modificazioni ormonali o gra- 
do di ipogonadismo. 

Da un confronto (30) tra Klinefelter ed indivi- 
dui privi di aberrazioni cromosomiche, ma con ana- 
logo I.Q. e ricoverati nello stesso istituto per sub- 
normali, sono emerse alcune caratteristiche differen- 
ze psicologiche. I tests utilizzati nell'indagine sono 
i seguenti: Wechsler Adult Intelligence Scale, Por- 
teous Maze Test, Rorschach, Draw a Person, Word 
Association Test, Simplified Semantic Differential 
Test, Vineland Social Maturity Scale. 

I risultati ottenuti dimostrano nei Klinefelter 
un LQ. pratico maggiore dell'LQ. verbale anche 
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se la differenza appare meno evidente che in 
precedenti studi. Da una valutazione generale dei 
tests si può comunque affermare che i Klinefelter 
mostrano una maggiore tendenza all’« acting out » 
e, pur avendo in generale un medesimo livello di 
disordine psicologico dei controlli, i primi hanno 
maggiori problemi negli impulsi aggressivi, mentre 
i secondi presentano difficoltà in situazioni d'azione. 
Una ulteriore e accentuata differenza riguarda la ri- 
sposta a stimoli sessuali, che nei Klinefelter rivela 
maggiori sentimenti di difesa e di inferiorità. 

Un esame psicologico comparativo tra 9 indi- 
vidui 47, XYY e 6 Klinefelter (19) reperiti in un car- 
cere minorile (intervista psichiatrica, Wais, Tanaka 
B- т, e Rorschach) ha messo invece in evidenza, ol- 
tre ad una leggera menomazione intellettiva in en- 
trambi i gruppi, una differenza nel comportamento 
c nei tipi di reato. I giovani 47, XYY avevano pre 
cedenti penali di natura più violenta rispetto ai Kli- 
nefelter e, anche durante le interviste, i primi ave- 
vano un comportamento più vivace ed irritabile men- 
tre i secondi si dimostravano più passivi, indolenti 
e a volte apatici. Sono stati quindi attribuiti ai duc 
gruppi diversi livelli di attività: più alto negli indi- 
vidui 47, XYY e più basso nei Klinefelter. Poiché, 
come sostiene l’autore dell’indagine, il livello di at- 
tività ha un’ampia determinazione genetica, il dop- 
pio cromosoma Y è stato ritenuto responsabile di un 
alto livello di attività, mentre il doppio cromoso- 
ma X è stato ritenuto responsabile di un basso li- 
vello di attività. 

Una tesi prettamente genetica sul comportamen- 
to umano antisociale viene sostenuta anche dagli stu- 
di di Nielsen e Coll., secondo i quali « la principale 
eziologia della personalità deviante e del maggiore 
rischio di criminalità nei pazienti con sindrome XYY 
e Klinefelter è la anormale costituzione. cromoso- 
mica, con una patogenesi ancora sconosciuta. E pur 
non essendovi dubbio che fattori ambientali giochi- 
no, in questi casi, un ruolo importante, gli indivi- 
dui maschi con anormalità dei cromosomi sessuali 
presentano una ridotta difesa nei riguardi dei fat- 
tori ambientali psicopatogeni » (13). 

Lo stesso autore propone inoltre alcuni lavori 
che prendono tra l’altro in esame la variabilità del 
cromosoma Y in maschi criminali (14, 31, 13) (vedi 
anche Jacobs e Coll., 1968) (32). L'argomento è stato 
in realtà trattato da diversi autori, con risultati spes- 
so contrastanti. Akesson e Coll. (1977) (33). per esem- 
pio, negano una qualsiasi correlazione tra la misura 


del cromosoma Y e disordini mentali associati ad 
un comportamento violento. Secondo le indagini di 
Nielsen, invece, un cromosoma Y più lungo del nor- 
male sembrerebbe essere correlato non solo ad un 
più alto rischio di devianze comportamentali e di 
criminalità, ma anche ad un tipo di criminalità 
maggiormente violenta (13). Tali varianti del cro- 
mosoma Y, dimostrate ereditarie (14), sembrereb- 
bero essere dovute ad una maggiore quantità di DNA 
attivo del cromosoma più che a despiralizzazione 
dello stesso (31) e il materiale genetico in eccesso 
sarebbe probabilmente prodotto da duplicazione di 
parte del cromosoma Y (14). Il quadro cromosomico 
che ne deriva è, in questo caso, paragonabile a quel- 
lo degli individui 47, XYY il cui comportamento 
maggiormente violento, rispetto agli individui nor- 
mali e ai Klinefelter, è stato da alcuni autori con- 
fermato (19) e da altri negato (12, 18, 26), mentre 
esistono in letteratura alcuni riferimenti circa una 
maggiore incidenza di reati sessuali sia a carico de- 
gli individui 47, XYY che dei Klinefelter (20, 11). 

Appare quindi controversa l’ipotesi di certi au- 
tori secondo la quale la presenza di un cromoso- 
ma Y soprannumerario rafforzerebbe una naturale 
aggressività maschile. 

Contro questa ipotesi Moamai (1978) (18) fa pre- 
sente che un'associazione dell’aggressività al cromo- 
soma Y non spiegherebbe il comportamento aggres- 
sivo femminile e che i portatori del genotipo ano- 
malo molto spesso hanno un comportamento nor- 
male; il maggiore tasso di criminalità in essi più vol- 
te riscontrato potrebbe in realtà riflettere soltanto 
una minore abilità nello sfuggire alla legge, dovuta 
ad un più debole livello intellettivo. 


ASPETTI NEUROFISIOLOGICI DEL COMPORTAMENTO AG- 
GRESSIVO. 


Secondo l’indagine svolta da questo autore « un 
cromosoma X o Y supplementare non modifichereb- 
be in maniera significativa il comportamento dell’in- 
dividuo ». L'aberrazione di un cromosoma sessuale 
sembrerebbe invece avere influenza sulla soglia di 
stress che determina il passaggio all’azione. 

E’ noto che la tendenza all'« acting - out » au- 
menta col declino del 1.0. verbale perché chi non 
può ben verbalizzare tenderebbe ad agire brutalmen- 
te. Il passaggio all'atto, secondo i criminologi, è 
l’elemento più dinamico del comportamento crimi- 


nale, ma molteplici sono le implicazioni neurofi- 
siologiche ad esso legate. Le risposte alle informa- 
zioni dell'ambiente esterno e ai segnali biologici in- 
terni sono mediate da diversi centri cerebrali, ognu- 
no dei quali gioca un ruolo fondamentale nella mo- 
tivazione neuro - fisiologica del comportamento. Co- 
sì, tra gli stimoli ricevuti с il tipo di azione scate- 
nata, agisce il complesso ipotalamo - reticolo - limbi- 
co, attraverso il quale le emozioni e le informazioni 
cognitive ed affettive derivate dall’esperienza ven- 
gono modulate ed autoregolate prima di giungere 
alla corteccia per una definitiva elaborazione di ana- 
lisi, sintesi e comando. 

Ogni atto impulsivo, esplosivo ed imprevedibile 
mira a neutralizzare uno stato di tensione accumu- 
lata, che travalica il sistema nervoso centrale e si sca- 
rica a corto circuito sul sistema muscolare nello 
« acting- out ». Tale scarica non diminuisce che in 
apparenza la tensione originaria, che si riforma con- 
temporaneamente nell’organismo provocando la ri- 
petizione in serie del passaggio all’atto. 

Si verificherebbe in sostanza un ritorno regres- 
sivo dal controllo corticale all'automatismo sottocor- 
ticale, originato da un certo indebolimento della for- 
za di controllo sul sistema inibitorio della corteccia. 

Secondo Moamai quindi nel determinismo del 
comportamento aggressivo, al di fuori di fattori psi- 
co-sociali, i fattori biodinamici e neurofisiologici 
sono molto più importanti di quelli genetici. Tutto 
ciò sembrerebbe inoltre confermato dall'osservazione 
che la grande maggioranza dei delinquenti non ha 
un cromosoma soprannumerario e che la maggior 
parte degli individui, aventi un doppio cromosoma 
X o Y, non sono dei delinquenti. Del resto spesso 
nei delinquenti si riscontra un EEG con disordini 
bioelettrici. 


CONCLUSIONI. 


Il problema dell'influenza di un cromosoma 
sessuale supplementare sul comportamento antiso- 
ciale ha investito finora diversi campi di studio e 
molteplici aspetti speculativi. Da quando Jacobs c 
Coll. (1965) (1) sollevarono tale problema, le inda- 
gini in seguito condotte e i dati da esse emersi, pur 
avendo fornito preziose informazioni, lasciano tut- 
tora molti interrogativi irrisolti. 

Sulla base di risultati provenienti da dati non 
obiettivi, sono state tratte conclusioni premature c 
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generalizzazioni azzardate, dovute probabilmente an- 
che ad una semplicistica interpretazione sulla diret- 
ta relazione tra causa — l’anormale cariotipo — ed 
effetto — un certo fenotipo —. Ulteriori studi inter- 
disciplinari sono quindi necessari per chiarire mag- 
giormente i meccanismi attraverso i quali le varia- 
bilità genetiche ed ambientali interagiscono nella pro- 
duzione di un fenotipo psicologico. 

Come la moderna genetica ha dimostrato nel 
campo della medicina, spesso alcuni particolari ge- 
notipi necessitano di appropriate condizioni ambien- 
tali per un normale sviluppo fenotipico. Così, nei 
riguardi del comportamento umano, la presenza di 
opportune condizioni ambientali e la realizzazione 
di programmi educativi individualmente orientati po- 
trebbero, in molti casi, essere di supporto ad even- 
tuali carenze genetiche e permettere un ottimale svi- 
luppo di potenzialità psichiche altrimenti represse. 


Riassunto. — La presente ricerca, quale contributo allo 
studio delle influenze genetiche sul comportamento umano, 
prende in esame la letteratura scientifica internazionale sul 
tema delle aberrazioni dei cromosomi sessuali ed aggres- 
sività. 

Vengono riportati i dati riguardanti l'incidenza di al- 
cune sindromi cromosomiche nella popolazione generale e 
in gruppi di individui reperiti in istituti penali © psichia- 
trici, 

Dalla valutazione di tali dati risulta che l'assetto cro- 
mosomico anomalo non può essere di per sé ritenuto causa 
di aggressività senza una adeguata valutazione dei fattori 
psicologici e neurofisiologici associati ad un comportamento 
violento. 


Résumé. — Cette recherche à titre de contribution à 
l'étude des influences génétiques sur la conduite humaine, 
examine la littérature scientifique internationale relative- 
ment aux aberrations des chromosomes sexuels et à l'ag- 
gressivité. 

On réfère sur l'incidence de quelques syndromes chro- 
mosomiques dans la population générale et dans certains 
groupes d'individus trouvés dans des établissements penaux 
ou psychiatriques. 

A l'estimation de tels éléments il s'ensuit que le range- 
ment chromosomique anomal ne peut pas étre cru cause 
d'aggressivité sans un'estimation proportionée des facteurs 
psychologiques et neurophysiologiques associés à une con- 
duite violente. 


Summary. — This research, as a contribution to the 
study of genetic influence on human behaviour, considers 
international scientific literature on sex chromosome aberra- 
tions and aggression. 
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Data concerning the incidence of some chromosomal 
syndromes in general population and in groups from penal 
or psychiatric institutions are reported. 

From evaluation of these data it comes out that abnor- 
mal caryotype can't be considered a cause of aggression 
without a correct evaluation of psycological and neuro- 
physiological factors associated with violent behaviour. 
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PER UNA GESTIONE AUTOMATIZZATA DEI MATERIALI 
DELLA SANITA' MILITARE 


Magg. Roberto Mailli 


1. PREMESSA GENERALE 


L'aumentata complessità delle strutture orga- 
nizzative e l'impossibilità dei sistemi tradizionali di 
assicurare, in maniera tempestiva ed efficace, l’ac- 
cresciuto flusso di informazioni necessario alla loro 
funzionalità, ha creato l'esigenza ed ha sviluppato 
l’uso di sistemi informativi automatizzati. 

Il ricorso a tali sistemi, ormai consolidati dal- 
l’esperienza, è divenuto condizione ottimale per 
l'esercizio della funzione di comando e controllo е 
nessuna organizzazione complessa, pena il decadi- 
mento del proprio livello di efficienza, può igno- 
rarne la validità. 

Alla luce di tali presupposti, questo articolo 
vuole essere un modesto contributo all'esplorazione 
delle possibilità applicative di tecniche automatiz- 
zate di gestione ad un sottosistema, quello del ma- 
teriale, di un sistema complesso ed integrato, quale 
è la Sanità Militare. 

La Sanità Militare è, all’interno delle Forze Ar- 
mate, la branca finalizzata alla risoluzione dei pro- 
blemi sanitari. E’ struttura complessa per: la mol- 
teplicità delle funzioni, la necessità di coordinamen- 
to tra Forze Armate, la dispersione geografica, la 
diversificazione delle dipendenze e la coesistenza di 
aspetti gestionali e scientifici (tab. 1, fig. 1). 

La Sanità Militare è una struttura « orientata » 
e « pronta », per cui i suoi materiali si dividono in 
due distinte categorie : 

— materiali ed attrezzature per uso territo- 
riale; 

— materiali ed attrezzature per uso di cam- 
pagna. 

Una visione più aderente all'attuale scenario 
strategico, però, rende meno netta tale distinzione 
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(in caso d'emergenza, anche l'ambito « territoriale » 
potrebbe identificarsi con l'ambito « campagna »), 
per cui ai fini del presente articolo, si preferisce ri- 
partire i materiali nel seguente modo: 

— materiali ed infrastrutture per uso territo- 
riale e di campagna, comprendenti anche quelli di 
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Struttura della Sanità Militare 


1 unità direttiva centrale a rango interforze. 

3 unità direttive e di controllo a livello di Forza Armata: 
— Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito; 

— Ispettorato di Sanità della Marina; 
— Reparto, incorporato nel rispettivo Ispettorato Logi- 
stico, рег la Sanità dell'Aeronautica. 

15 unità di controllo e collegamento a livello intermedio: 
direzioni di Sanità dell'Esercito (6), della Marina (6), 
dell'Aeronautica (3). 

Unità operative territoriali: 

— 1 unità produttiva, direttamente dipendente dall’uni- 
tà direttiva interforze; 

— 23 stabilimenti terapeutici dell'Esercito; 

— 8 stabilimenti terapeutici della Marina; 

— 3 istituti medico - legali dell'Aeronautica; 

— 4 banche del sangue; 

— infermerie presidiarie, di enti e reparti, speciali, di 
bordo e di aeroporto; 

— magazzini di materiale sanitario. 


Compiti della Sanità Militare 


Medicina preventiva, igiene e profilassi. 

Terapia. 

Medicina legale. 

Concorso nelle operazioni di soccorso, per pubbliche calamità. 
Logistica sanitaria. 

Ricerca scientifica. 

Produzione di farmaci. 

Formazione del personale sanitario. 
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uso generale, non di pertinenza del Servizio sa- 
nitario; 

— materiali di uso specifico per il servizio di 
campagna (tab. 2). 


Taserta 2 


Materiali della Sanità Militare 


Materiali ed infrastrutture per uso territoriale e di cam- 
pagna: 
— stabilimenti di cura; 
— stabilimento di produzion 
— magazzini di materiale sanitario; 
— attrezzature scientifiche e terapeutiche; 
— attrezzature di produzione; 
— materie prime; 
— scorte di prodotti farmaceuti 
— scorte di prodotti d'esercizio: 
— materiali generici di uso gencrale, non di pertinen- 
za del servizio sanitario; 
— materiali speciali di uso generale, non di pertinenza 
del servizio sanitario. 
Materiali di uso specifico per il servizio di campagna: 
— necessari per l'allestimento di strutture sanitarie 


campali; 

— attrezzature scientifiche e terapeutiche per il servizio 
di campagna: 

— scorte di materiale farmaceutico per il servizio di 
campagna: 


— scorte di prodotti per l'esercizio delle attrezzature 
scientifiche e terapeutiche per il servizio di cam- 


pagna. 


PUNTI CRITICI DELLA GESTIONE ATTUALE. 


Per quanto concerne materiali ed infrastrutture 
per uso territoriale e di campagna si manifestano 
rilevanti difficoltà alla realizzazione di una pianifi- 
cazione degli interventi relativi alle infrastrutture, 
che armonizzi le risorse disponibili, la priorità ter- 
ritoriale, l'omogeneità e la modularità degli inter- 
venti stessi. 

Nel caso delle attrezzature scientifiche e tera- 
peutiche si ha, invece, scarsa omogeneità, dovuta 
alla loro acquisizione devoluta agli organi perife- 
rici, con conseguente difficile intercambiabilità e 
dei mezzi e del personale e onerosità di manuten- 
zione, data anche l’impossibilità di una gestione ac- 
centrata dei pezzi di ricambio. 

La funzionalità complessiva del sistema risente, 
poi, dell’insoddisfacente aderenza fra i vari com- 
ponenti del sottosistema, derivante dalla mancanza 


di una necessaria standardizzazione destinata a tra- 
dursi in dispersività dei flussi informativi. 

La gestione dei materiali di uso generale per il 
servizio territoriale e di campagna, pur non presen- 
tando problemi rimarchevoli, si gioverebbe chiara- 
mente dell’assunzione di un sistema informativo au- 
tomatizzato. 

Nel settore dei materiali di uso specifico per il 
servizio di campagna si rileva un’obsolescenza delle 
strutture che vanifica gli sforzi e le risorse prodigate 
per loro adeguamento agli standards attuali. Tali 
strutture, vecchie concettualmente, mancano spesso 
dell'elasticità necessaria ad ulteriori adeguamenti. 

Le relative attrezzature scientifiche e terapeuti- 
che presentano difficoltà ed onerosità di reperimen- 
to, dovuta alla specificità del loro impiego, che ren- 
de inadatti la maggior parte dei mezzi disponibili 
sul mercato. Le loro caratteristiche strutturali poi, 
dovute all’esasperata specializzazione e alla man- 
canza di una progettazione modulare, le rendono 
anelastiche e poco suscettibili all'adeguamento a 
standards più evoluti. 

Per le scorte di materiali farmaceutici si lamen- 
tano infine difficoltà di rotazione di rimarchevoli 
quantità di farmaci, resa pressoché insuperabile dal- 
le ultime norme del Ministero della Sanità sulla du- 
rata della validità dei farmaci stessi. Una eventuale 
soluzione del problema, mediante la produzione e 
la relativa rotazione di aliquote annuali di farmaci, 
è improponibile, data l'enorme massa di informa- 
zioni necessaria, senza il ricorso ad una gestione in- 
formatica. 


2. MODELLO D'INTERVENTO 


a. FLUSSI INFORMATIVI. 


Per una gestione automatizzata dei materiali è 
necessario: individuare funzioni e flussi informa- 
tivi di interesse, al fine di garantire efficaci comu- 
nicazioni fra area tecnico- operativa e area tecnico- 
amministrativa, fissare delle priorità fra le funzioni 
da automatizzare tenendo conto anche di quanto è 
stato realizzato nell’area tecnico - operativa (proget- 
to GESCA, SILCA, SILI) (fig. 2). 

L'Ispettorato Logistico dell'Esercito ha definito, 
infatti, i criteri di gestione dei materiali (compresi 
quelli sanitari) mediante la creazione di un modello 
di gestione centralizzata delle scorte (GESCA). Lo 
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stesso processo hanno avviato le altre Forze Armate 
con i rispettivi progetti. 

L'obiettivo è, quindi, stabilire un flusso di in- 
formazioni, opportunamente dimensionato, che col- 
leghi tutti gli enti ed organi interessati alla gestione 
dei materiali della Sanità Militare. Tale circuito deve 
includere la DGSM, gli Ispettorati Logistici di For- 
za Armata e gli organi direttamente dipendenti, co- 
me lo SCFM, gli stabilimenti di cura ed i magazzini 
di materiale sanitario. 

Un corretto indirizzo gestionale può consentire: 

— la gestione dei materiali e dei mezzi con i 
minimi costi; 

— la risoluzione dei problemi di supporto lo- 
gistico; 

— la cooperazione operativa di unità del set- 
tore sanitario anche di nazioni diverse; 


— la formazione di personale specializzato 
con notevole risparmio di energie. 


Le funzioni di interesse ai fini della gestione au- 
tomatizzata dei materiali connesse con lo svolgi- 
mento dei compiti della Sanità Militare sono di na- 
tura: direttiva, amministrativa, relativa all’impie- 
go delle risorse e tecnico - scientifica. Ognuna di esse 
può essere esplosa in varia attività. 

La direttiva comprende le attività di: pianifica- 
zione e programmazione, controllo generale, defi- 
nizione della normativa, emissione di standard e 
cura delle relazioni con l'esterno (Ministero della 
Sanità, Università, CNR, Regioni, ecc.). 

La amministrativa comprende quelle di: piani- 
ficazione, programmazione, bilancio, contrattazio- 
ne, gestione spesa e consuntivo. 

La tecnico-scientifica: ricerca e sperimenta- 
zione. 

L'impiego delle risorse presuppone la gestio- 
ne dei materiali sanitari approvvigionati e dell'unico 
stabilimento di produzione, in maniera tale da ga- 
rantire l’utilizzazione più razionale ed economica 
delle sue capacità produttive. 

La prima gestione richiede: il rilievo dei con- 
sumi, la conoscenza delle scorte e delle possibilità e 
dei tempi di acquisto e di approntamento. 

La seconda deve partire dall’esatta conoscenza 
della possibilità produttiva dello Stabilimento, dal 
controllo della produzione e dei costi e da una pia- 
nificazione conveniente dell'ammodernamento e del 
potenziamento degli impianti in relazione alle esi- 
genze della Sanità Militare. 


b. STANDARDIZZAZIONE E CODIFICAZIONE. 


Primo passo, nell’approccio all’automazione, è 
la standardizzazione e la codificazione del materia- 
le. Ciò allo scopo di pervenire alla gamma più ridot- 
ta e più omogenea possibile di mezzi, strumenti, ma- 
terie prime e parti di ricambio, necessari a soddisfare 
le esigenze operative della struttura. 

Il nomenclatore NATO, per esempio, è stato 
creato per soddisfare l'esigenza di chiari criteri e 
semplici procedure di standardizzazione. Un rimar- 
chevole sforzo, in questo senso, investe, già, tutti 
i settori delle Forze Armate. 

Il processo di standardizzazione e di codifica- 
zione si attua attraverso una sequenza, che va dalla 
compatibilità, che a sua volta abbraccia i due gradi 
intermedi di interoperabilità с intercambiabilità 
(obiettivo più realistico in ambito internazionale), 
fino alla identità (massimo e più completo livello 
raggiungibile, obiettivo perseguibile in ambito na- 
zionale). 

Tale sforzo di chiarificazione e razionalizzazio- 
ne deve essere finalizzato all’ottimizzazione dell’im- 
piego delle risorse, evitando o riducendo le disper- 
sioni, ed all’elevazione del grado di omogeneità tec- 
nico - operativa. 

La conseguente riduzione del numero di tipi di 
materiale porterà ad un accresciuto fabbisogno del 
loro volume, col risultato di pervenire a produzioni 
in serie molto estese, abbattendone il livello del prez- 
zo unitario e offrendo, al contempo, maggiori chan- 
ces di esportazione verso paesi alleati all'industria 
nazionale. 


c. DEFINIZIONE DELLE PRIORITÀ E DELLA RETE DEI 
FLUSSI INFORMATIVI. 


E' ovvia premessa che la realizzazione di un 
sistema di automazione informativa richiede tempi 
generalmente lunghi, risorse e mentalità nuove. 

E' opportuno, quindi, individuare una scala di 
priorità fra le varie funzioni. La amministrativa è 
certamente fondamentale per una corretta riparti- 
zione delle risorse in relazione alle esigenze. 

Nella prima fase essa è centrata sulle relazioni 
della DGSM con gli organi di vertice militare 
(SSMM, Segredifesa, ecc.) ed i rispettivi Uffici Pro- 
grammazione finanziaria e Bilancio. 

Dal momento in cui la spesa può essere effet- 
tuata, l’area di interesse cambia, in quanto la DG 
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deve procedere alla realizzazione dei programmi po- 
nendosi in rapporto con le ditte fornitrici dei mate- 
riali e con lo stabilimento di produzione, dando così 
attuazione alle direttive degli SSMM per il potenzia- 
mento e l'ammodernamento. Essa deve assegnare 
fondi agli enti periferici, come stabilito dagli SSMM 
e dagli Ispettorati Logistici, e controllare nel con- 
tempo l'andamento della spesa. 

A questo punto, i flussi informativi non sono 
più limitati a quelli ad alto livello, che tuttavia de- 
vono essere mantenuti nel corso dell'esercizio finan- 
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Fig. 3. 


ziario, ma si devono estendere agli enti che utiliz- 
zano i fondi amministrati dalla DG. 

Pertanto il progetto di automazione deve tener 
conto dello scambio di informazioni con la perife- 
ria, tanto più importante verso la conclusione del- 
l'esercizio finanziario, in quanto può permettere ma- 
novre delle disponibilità residue al fine di far fron- 
te a situazioni deficitarie evidenziatesi nel corso del- 
l’anno. 

L'esistenza di numerosi organi ad alto livello 
interessati alla spesa comporta il problema pratico 


di fornire a ciascun Ispettorato le informazioni di 
perünenza e solo quelle. 

Questo richiede integrazione delle informazioni 
da aggregare ed elaborare, perché ogni flusso sia 
utilizzato settorialmente senza incidere sul quadro 
generale del sistema informativo. 

La funzione amministrativa trova, quindi, il 
suo innesco ad alto livello, ma, in seguito, le infor- 
mazioni rclative alla gestione vera e propria del ma- 
teriale prendono origine per lo più dalla periferia e 
l'automazione deve tendere a porre la DG e gli 
Ispettorati in grado di servirsi dell’aliquota di in- 
formazioni di interesse. 

Il flusso informativo relativo alla funzione im- 
piego delle risorse concerne: 


— l'acquisto dei materiali per ammoderna- 
mento e potenziamento: 


— la produzione di farmaci e altri materiali 
presso lo SCFM; 


— la manutenzione, la riparazione di mate- 
riali sanitari. 

E’ strettamente connesso con la precedente fun- 
zione, in quanto comporta specifici stanziamenti. 
Per il suo sviluppo richiede un'esauriente conoscen- 
za delle soluzioni che le Forze Armate intendono 
dare ai problemi dei materiali e della loro rotazione, 
della politica di manutenzione e di consumo nella 
propria area di interesse. 

Per quanto riguarda struttura e dimensionamen- 
to, ne potrebbe risultare un quadro informativo 
complessivo dell'architettura del tipo riportato in 
fig. 3, che preveda l'attribuzione di capacità di ela- 
borazione autonoma, in relazione alle singole esi- 
genze elaborative, allo SCFM e agli altri enti sani- 
tari periferici, collegati all’elaboratore dell’organo 
centrale attraverso i concentratori installati a livello 
degli Alti Comandi periferici. Ogni ente periferico 
verrebbe ad avvalersi di un proprio terminale in- 
telligente (dotato di unità centrale e archivio ma- 
gnetico proprio). 

Tale configurazione del sistema può consen- 
tire: 


l'accentramento presso l'elaboratore cen- 
trale delle sole informazioni selezionate con conse- 
guente riduzione delle necessità elaborative; 


— l'espletamento delle procedure presso gli 
enti periferici, anche in caso di guasto dell'elabo- 
ratore centrale. 


3. INTERVENTI EVENTUALI 
DI RAZIONALIZZAZIONE AI FINI DI UNA РІ” 
EFFICACE GESTIONE INFORMATICA 
DEL MATERIALE DELLA SANITA' MILITARE 


a. DEFINIZIONE DI 
TERMI 


NUOVE STRATEGIE A LUNGO 


Per le attrezzature scientifiche e terapeutiche in 
generale la necessaria standardizzazione si potrebbe 
perseguire attraverso la creazione di: 

— appositi gruppi di studio, con compiti di 
documentazione e verifica delle nuove generazioni 
di apparecchi scientifici e terapeutici, anche attra- 
verso opportuni contatti con il sistema sanitario na- 
zionale ed alleato; 

— un unico ospedale militare pilota, che co- 
difichi l'uso di nuovi apparecchi e qualifichi il per- 
sonale preposto al loro esercizio (intercambiabilità 
del personale) e formi un ristretto numero di specia- 
listi in grado di assicurare almeno la manutenzione 
ordinaria; 

— una unica struttura centralizzata, che 
provveda alla gestione dei pezzi di ricambio e della 
manutenzione. 

Per le strutture campali, alla luce della mutata 
visione strategica, che rende sempre più coincidente 
il servizio di campagna con il servizio territoriale, 
si potrebbe opportunamente ridurne il numero a fa- 
vore di un maggior potenziamento delle strutture fis- 
se già esistenti, individuando invece sul territorio un 
congruo numero di strutture, dotate degli opportuni 
servizi, normalmente destinate ad altro uso (scuole, 
alberghi, ecc.), da adibire in caso di emergenza ad 
uso sanitario, con modesti e rapidi adeguamenti, se- 
condo una minuziosa e dettagliata pianificazione. 

In questo quadro andrebbero privilegiati, delle 
strutture campali, quegli elementi sensibili (sale 
operatorie, unità di rianimazione e di terapia inten- 
siva, ecc.) che costituirebbero, anche nelle strutture 
di riserva suddette, il punto qualificante del livello 
di efficienza, grazie ad una struttura autonoma e 
pronta all’uso, modulare e di elevata mobilità (shel- 
ter), che potrebbe in maniera appropriata inglobare 
quelle acquisizioni della tecnologia sanitaria (clean 
room, nuove tecniche diagnostiche computerizzate, 
ecc.) difficilmente realizzabili in una struttura cam- 
pale tradizionale. 

Andrebbe infine impostato uno studio di ripro- 
gettazione delle attrezzature campali di uso gene- 


309 


rale, finalizzato alla individuazione di un unico tipo 
di struttura polivalente, modulare ed elastica, su- 
scettibile di futuri riadeguamenti a standards più 
evoluti, costruita con materiali e caratteristiche tali 
(controllo del microclima e dei contaminanti) da 
renderla idonea ad ogni tipo di ambiente climatico 
ed operativo. į 

L'accantonamento, necessario, di scorte di pro- 
dotti farmaceutici per il servizio di campagna po- 
trebbe essere risolto: 

— suddividendo la quantità prescritta per le 
varie voci in tre o quattro aliquote, di approvvigio- 
namento annuale; 

— orientando i vari enti demandati alla cu- 
stodia delle scorte ad alimentare, su input centrale, 
le farmacie territorialmente più vicine; 

— programmando la produzione o l’acquisi- 
zione delle aliquote sottoposte a rotazione, in per- 
etta aderenza fra organi centrali е periferici. 


b. RICERCA DI NUOVI MECCANISMI DI ACQUISIZIONE. 


La gestione dei materiali della Sanità Militare 
presenta problemi di carattere generale e specifico, 
non superabili senza uno sforzo di adeguamento an- 
che della normativa amministrativa. 

Per i materiali ed attrezzature per uso scientifi- 
co e terapeutico per il servizio territoriale si potreb- 
ero superare i problemi della rapida obsolescenza 
e della conseguente onerosità di acquisizione, do- 
vuta ad una sempre maggior sofisticazione dei ma- 
teriali utilizzati, diretta derivazione di una vigorosa 
ricerca applicata, esplorando la possibilità dell’appli- 
cazione, in un campo escluso da preoccupazione di 
sicurezza, del leasing operativo. 

Per i materiali e le attrezzature per uso scienti- 
fico e terapeutico per il servizio campale, si hanno 
difficoltà di reperimento dovute alla limitatezza del- 
la «domanda», che rende svogliata l'« offerta », 
ed alla situazione di monopolio delle poche aziende 
del settore interessate all’adattamento di attrezzature 
«territoriali » per l’uso « campale ». Tale problema 
potrebbe essere superato razionalizzando gli oneri 
economici derivanti dalla situazione descritta, attra- 
verso la selezione di un opportuno numero di azien- 
de operanti nel settore, da costituire in consorzi omo- 
genei, anche con provvidenze economiche. Tali con- 
sorzi dovrebbero sobbarcarsi l’onere della progettazio- 
ne originale delle attrezzature richieste, ripartendo tra 
le varie aziende la produzione dei vari componenti. 
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c. CONCLUSIONI. 


Il costo non proibitivo delle macchine necessa- 
rie alla costruzione della semplice architettura infor- 
matica tratteggiata e, soprattutto, l'approccio ad una 
dimensione organizzativa aderente ai tempi, fan sì 
che l'argomento meriti un opportuno approfondi- 
mento. 

E’ prevedibile un'inerzia iniziale a questo nuo- 
vo modello di gestione e un incremento in termini 
di costi; pur tuttavia una maggior prontezza e fun- 
zionalità della struttura, anche attraverso un riade- 
guamento delle procedure ed un'augurabile ridefi- 
nizione delle strategie, in tempi di budgets sempre 
più magri, è un obiettivo remunerativo. 


Riassunto. — Gli A. rappresentano l'importanza e l'at- 
tualità di una gestione automatizzata dei materiali della 
Sanità Militare mettendone in evidenza gli indubbi riflessi 
positivi in termini di efficienza ed il sensibile interesse in 
termini di costo per l'organizzazione militare. 

Nel contempo, al fine di superare i problemi di stan- 
dardizzazione e codificazione, prioritari a qualsiasi processo 
di gestione automatizzata, individuano alcuni interventi di 
razionalizzazione per una più efficace gestione e nuovi me- 
todi di acquisizione dei materiali sanitari proponendo un 
modello di soluzione al passo coi tempi. 


Résumé. — Les As. répresentent l'importance et l'ac- 
tualité d'une gestion automatisée des matériaux de la Santé 
Militaire en mettant en évidence les effects positives en ce 
qui concerne l'efficacité et le coût pour l'organisation. mi- 
litaire. 

En méme temps, dans le but de résoudre les problèmes 
de standardisation et codification, prioritaires à tous les 
procès de gestion automatisée, les As. caractérisent quel- 
ques initiatives pour la rationalisation et l'efficacité de la 
gestion et des nouveaux méthodes d'acquisition. des maté- 
riaux sanitaires en proposant un modéle de solution au pas 
des temps. 


Summary. — The As. present the importance and to- 
picality of a management by automation of the materials 
of the Military Service giving prominance to the undoubted 
favourable consequences in order to the efficiency and tan- 
gible saving for military organization. 

At the same time, in order to pass the problems of 
standardization and codification, process necessary for an 
automation, the As. characterize a few forms of rationa- 
lization in order to obtain a more effective management 
and new models of acquisition for the materials proposing 
solution to the problem up to date. 
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RILIEVI STATISTICI 
SULL’INCIDENZA DELLA SCOLIOSI NEI GIOVANI DI LEVA 


(esaminati presso l'Ospedale Militare di Firenze negli anni 1978 - 80) 


e considerazicni medico - legali 


G. Scarfì! 


La scoliosi è un'affezione conosciuta sin dai 
tempi più remoti per il suo grave ed invalidante 
effetto estetico. Si tratta di una deviazione laterale 
della colonna sul piano frontale di cui a tutt'oggi 
sconosciamo l’eziologia anche se alcuni elementi 
(familiarità, fattori ormonali che ne giustificano 
la frequenza nettamente superiore nel sesso femmi- 
nile) sono stati acquisiti. 

L'evoluzione di questa malattia si arresta al 

completamento della maturità scheletrica, sebbene 
sia stato dimostrato che le scoliosi al disopra dei 
40° Cobb mostrano una ulteriore, seppur rallentata, 
tendenza all’evoluzione. Abbiamo quindi ritenuto 
utile verificare l’attuale incidenza della scoliosi nei 
giovani di leva occorsi alla nostra osservazione ed 
approfondire alcuni aspetti relativi all’idoneità di 
uesti soggetti ad espletare il servizio militare. 
Per condurre quest'indagine abbiamo analizza- 
to i radiogrammi del rachide in toto eseguiti presso 
il Reparto Radiologia dell'Ospedale Militare di Fi- 
renze nel periodo che va dal 1978 al 1980. Sono 
stati scartati quelli relativi alle forme di scoliosi 
non strutturali (posturali е compensatoric) mentre 
e forme strutturali (quelle cioè in cui si osserva 
la rotazione fissa dei corpi vertebrali e la deforma- 
zione a cuneo delle vertebre all’apice della curva) 
sono state classificate a seconda dell’eziologia e del- 
a sede, e l’entità angolare della curva è stata misu- 
rata utilizzando il metodo di Cobb (1948). 

Le scoliosi da noi osservate sono state 227 с 
considerando che nel suddetto triennio sono stati 
visti presso l'Ospedale Militare di Firenze circa 
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50.000 giovani di leva, l'incidenza è stata dello 
0,45%. Di queste, 195 (867.) sono state classificate 
tra le scoliosi idiopatiche (fig. 1), 18 (8%) tra le 
scoliosi congenite (fig. 2), 14 (6°) tra le neuro- 
patiche. Cinque casi, pari al 2,4°,, erano già stati 
trattati chirurgicamente con artrodesi secondo la 
tecnica di Harrington (1962). 

Nella tabella I vengono riportati i dati relativi 
alla localizzazione delle curve scoliotiche distinte 
in maggiori e minori di 30° Cobb. 


Tabella 1 


< 30° Cobb М. > 30° Cobb М. 


Scoliosi: Scoliosi: 
dorsali 38 dorsali 12 
dorso lombari 39 dorso lombari 18 
lombari 3 lombari 5 
doppie 46 doppie 38 
multiple 3 multiple o 

Totale 149 (65,6%) 73 62%) 


Artrodesi vertebrali secondo Harrington 5 (2,4%) 


Quanto ai dati riportati in letteratura ricordia- 
mo tra le casistiche più antiche quella di Schanz 
(1910) che riferisce l'1^. di deviazioni rachidee su 


? Della 1° Clinica Ortopedica dell'Università di Firenze. 
? Dell'Ospedale Militare di Firenze, Reparto Radiologia. 
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189.000 giovani soldati, e tra le più recenti quella 
di Mercer (1944) che riporta una incidenza dello 
0,24%: su 2 milioni di reclute. 

Guardando invece ai nostri dati dobbiamo con- 
siderare che le scoliosi al disopra dei 30° Cobb più 
quelle trattate chirurgicamente, rappresentano sol- 
tanto il 34,47. delle curve da noi osservate, quindi 
tenendo presente che la nostra indagine ha interes- 
sato soggetti che debbono sicuramente ritenersi or- 
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Fig. 2. - Scoliosi congenita da emispondilo. 


mai a fine accrescimento, le restanti curve scolioti- 
che, inferiori ai 30° Cobb, possono considerarsi in- 
vero di modesta entità. — — 

Per dare un'idea dell'importanza della scioliosi 
come causa di riforma abbiamo raccolto i dati nella 
tabella П. Questi dati riguardano i riformati della 
Regione Toscana per l’art. 23 (contempla le malat- 
tie della colonna in genere, ma tra di esse la scoliosi 
è senz'altro quella di gran lunga più importante). 


Tabella Il 


Rif. complessivi Rif. 


Clase Anno Percentuale 
Regione Toscana art. 23 

1900 1978 1476 66 0,56^ 

1961 1979 1.123 60 0,53° 

1962 1980 1.896 106 0,56 


CONSIDERAZIONI MEDICO - LEGALI. 


Il vecchio elenco imperfezioni ed infermità non 
menzionava specificamente le alterazioni scoliotiche 
della colonna vertebrale e solamente dalle direttive 
che recitavano « scoliosi compensate non accompa- 
gnate da torsione » si potevano ricavare elementi di 
giudizio рег un provvedimento medico- legale di 
idoneità o meno. 

Il nuovo elenco imperfezioni ed infermità al 
capoverso B dell’art. 21 prevede: « deformazioni del- 
la colonna vertebrale di grado notevole (deviazioni 
assiali marcate, ecc.) », le direttive: scoliosi com- 
pensate. 

Si tratta, quindi, di quantizzare, nei limiti del 
possibile e sempre tenendo presente che nella valu- 
tazione medico - legale di un soggetto vanno consi- 
derati anche altri parametri (es. abito costituzio- 
nale), quale è la deviazione assiale marcata voluta 
dal legislatore per il provvedimento di riforma e 
quale è la scoliosi compensata delle direttive per 
l'idoneità con declassificazione del profilo. 

Prima di addentrarci in tale disamina, non ci 
sembra superfluo suggerire come debba essere ese- 
guito un corretto esame clinico del rachide. 


Esame CLE 


со. 


L'esame clinico si pratica sul soggetto in sta- 
zione eretta in posizione abituale, svestito e senza 
scarpe. e 

Particolare attenzione va riservata alla valuta- 
zione dell’allineamento del tronco che viene fatta 
mediante un filo a piombo che partendo dalla spi- 
nosa di C 7 (vertebra prominente) deve passare at- 
traverso la fessura interglutea (fig. 3). Questo ci 
consente di stabilire se una scoliosi è compensata o 
no (si intende per scoliosi non compensata quella 


in cui il filo a piombo non passa per la plica inter- 
glutea). Va quindi esaminata la simmetria del cin- 
golo scapolare, dei triangoli della taglia e facendo 
flettere il paziente in avanti, l'entità del gibbo co- 
stale o paravertebrale lombare. 

Infine si deve accuratamente misurare l'obli- 
quità pelvica ed accertare l’esistenza d'una eventua- 
le differente lunghezza degli arti inferiori. A tal 
proposito ricordiamo come si intenda per lunghez- 
za « vera » degli arti inferiori la misura che si ot- 
tiene congiungendo con un centimetro a tro la 
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Fig. 3. - Misurazione dell'allineamento 
del tronco. 


spina iliaca anteriore superiore con il malleolo me- 
diale. Si intende invece per lunghezza « apparente » 
dell'arto la distanza che separa l'ombelico dal mal- 
leolo mediale (è quest'ultima che aumenta in caso 
di notevole obliquità pelvica). 

Va tenuto presente che la gravità prognostica 
della curva è tanto maggiore quanto più alta è la 
sede della curva stessa, ed ovviamente una sola cur- 
va scompensata deve ritenersi assai più grave e più 
esteticamente invalidante di una doppia curva com- 
pensata. 

Accanto all'esame clinico, l'esame Rx su radio- 
grammi 30 x 80 con quadratura ci consente una 
buona valutazione dell'asse della colonna. Lo studio 
del rachide va eseguito nei due piani ortogonali 
che ci danno un'immagine spaziale dello sposta- 
mento delle singole vertebre nei vari piani. 
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In considerazione dell’età in cui avviene la vi- 
sita di leva, età in cui è pressoché finita la crescita 
scheletrica, riteniamo si debbano considerare di mo- 
desta entità le curve scoliotiche al di sotto dei 30° 
Cobb e quindi da declassificare, mentre sono da 
provvedimento medico - legale di riforma quelle pari 
o maggiori di 40° Cobb e quelle trattate chirurgi- 
camente. 

Ricordiamo però che l’entità angolare è uno 
degli elementi di valutazione di una curva scolio- 
tica, ma altri elementi sono: 

— entità del gibbo; 

— scompensazione statica delle curve (perdi- 
ta dell'appiombo); 

— eventuali alterazioni dei parametri respi- 
ratori. 

Ci siamo infine chiesti quale possa essere il 
danno arrecato ad un giovane con scoliosi superiore 
о pari ai 40° Cobb qualora venisse incorporato. 

Va tenuto presente che il profilo sanitario de- 
classificato LS 3-4 LI 3-4 comporta un impiego 
dello stesso in attività addestrative non eccessiva- 
mente pesanti. Inoltre studi di Moe e collaboratori 
(1978) in scoliosi sopra i 40° Cobb non trattate, han- 
no dimostrato che le curve progrediscono oltre la 
maturità scheletrica, ma non influiscono sulle ca- 
pacità lavorative del soggetto anche per lavori mol- 
to pesanti in un’alta percentuale di casi. Pertanto, 
da quanto riferito in letteratura fino ad oggi, non 
è possibile ipotizzare alcun danno particolare in 
questi soggetti correlato ad un'attività addestrativa 
seppure moderatamente intensa. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo un attento riscontro 
della casistica dell'Ospedale Militare di Firenze relativa 
agli iscritti di leva affetti da scoliosi degli anni 1978 - 1979 - 
1980, propongono una corretta metodica di visita e danno 
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suggerimenti per una corretta interpretazione medico - legale 
relativa all'art. 23 del nuovo « Elenco imperfezioni ed in- 
fermità » e dei relativi profilo sanitari. 


Кёзимё, — Les Autheurs, après un précis examen des 
cas de scoliose observés chez l'Hopital Militaire de Floren- 
ce dans les jeunes des classes 1978-1979-1980, proposent 
un methode precise d'examen et donnent des геіпѕерпе- 
ments pour une correcte interpretation du 23ème article 
du nouveau « Elenco imperfezioni ed infermità» et des 
rélatives évaluations. 


Summary. — The Authors after a careful examination 
of the Military Hospital of Florence cases of eighteen years 
old people subjected to conscription in the years 1978 - 1979 - 
1980, and suffering from scoliosis propose a right method 
to examine them and give some advice for a good inter- 
pretation of the 23th article of the new « Elenco imperfe- 
zioni ed infermità » and of health profiles. 
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Primario 


MILANO 


RARO CASO DI ENCONDROMA A LOCALIZZAZIONE SCAPOLARE 


G. Randelli 


PRESENTAZIONE DEL CASO CLINICO. 


E' giunto alla nostra osservazione un uomo di 
31 anni che lamentava 10 anni saltuari cpi- 
sodi dolorosi alla regione scapolare destra. All'esa- 
me obiettivo locale non si apprezzava, con la palpa- 
zione e l'ispezione, alcun segno di neoformazione, 
né si risvegliava dolore. 

All'anamnesi non si segnalava familiarità per 
neoplasie; quindi il paziente non ricordava alcun 
evento patologico remoto degno di nota. 

Sottoposto il paziente all'esame radiografico si 
evidenziava: 

« la spalla di destra presenta, a livello del 3 
medio distale del corpo della scapola, sul contorno 


da circ; 


C. Cucciniello 


Lonati 


cellare piuttosto posteriormente, un'area di rarefa- 
zione ossca a contorni sclerotici che tuttavia ha sof- 
fiato in parte la corticale posteriore (fig. т). Nell'am- 
bito di tale area sono visibili piccole immagini cal- 
cificate (fig. 2). Le parti molli adiacenti non sono 
tumefatte. Il quadro radiografico indirizzerebbe ver- 
so una forma a lento accrescimento, di tipo benigno, 
presumibilmente encondroma ». 

Posta, quindi, diagnosi di encondroma della 
scapola destra, il paziente veniva sottoposto ad inter- 
vento chirurgico 

« con incisione sul margine laterale della sca- 
pola al 3° medio distale si raggiunge il piano osseo. 
Si evidenzia una zona rilevata sul piano scapolare 
delle dimensioni di circa 1-144 cm di diametro mor- 


Fig. т. - Quadro Rx. 


Fig. 2. - Quadro Rx. 
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fologicamente simile ad una emisfera. Asportazione 
di un tassello osseo quadrangolare che comprende il 
processo espansivo. Sutura a strati. Medicazione. 
Biopsia ». 

Il reperto anatomo-patologico poneva diagnosi 
di: « nodulo condromatoso » (figg. 3 e 4). 


Fig. 4. - Quadro istologico. 


Discussione. 


L'encondroma o condroma solitario è definibile 
come: un tumore intraosseo benigno formato da 
cartilagine ben differenziata. 

Si tratta probabilmente di un amartoma origi- 
nato da germi cartilaginei inclusi (1). 

E di solito localizzato nella metafisi delle ossa 
lunghe (2), con predilezione per quelle della mano, 
più raramente si osserva nel piede, mentre nelle ossa 
lunghe degli arti la predilezione è per il femore e 
Готего. Molto infrequente ё la localizzazione al 
tronco. 

Rarissima è la localizzazione alla scapola. 

A tutt'oggi non sono riscontrate predilezioni 
per l’uno o l’altro sesso. 

L'età in cui il paziente giunge all'osservazione 
è tra la prima e la quinta decade di vita. 

Il quadro clinico è caratterizzato da dolori mo- 
desti, saltuari, molto spesso notturni, talvolta è per- 
sino asintomatico. 

All'esame radiografico appare come un'area 
osteolitica a limiti netti. La corticale di solito appare 
« soffiata ». 

Talvolta all’interno sono visibili piccole imma- 
gini calcifiche che rappresentano un elemento carat- 
teristico radiografico. 

Problemi di diagnostica differenziale non ve ne 
sono poiché l'aspetto macroscopico e quello istolo- 
gico non lasciano dubbi sulla natura cartilaginea del 
tumore (1). 

Il decorso è assai lento e quindi la prognosi be- 
nigna ad eccezione di alcuni rarissimi casi evoluti 
in condrosarcoma (1). 

La terapia è « sine dubio » chirurgica. 


Riassunto. — Gli Autori presentano un caso di encon- 
droma con localizzazione rara in sede scapolare. 

Dopo aver presentato il caso clinico gli Autori effet- 
tuano un breve «excursus » sull'encondroma o condroma 
solitario. 


Résumé. — Les Auteurs présentent un cas de enchon- 
droma rarement localisé dans la zone scapulaire. 

Après avoir présenté ce cas clinique, les Auteurs effec- 
tuent un bref « excursus » sur l'enchondroma ou chondro- 
ma solitaire. 


Summary. — The Authors present an unusual case of 
enchondroma of the shoulder bone. 

After having given the clinical picture of the patient 
the Authors briefly describe on enchondroma or solitary 
chondroma. 
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CENTRO MEDICO LEGALE MILITARE DI PIACENZA 
GABINETTO DI CARDIOLOGIA 
Direttore: Ten. Col. me. Dott. S. RaupiNo 


SU DI UN CASO DI STENO-INSUFFICIENZA AORTICA: 
IMPORTANZA DELLA ECOCARDIOGRAFIA MONO E BIDIMENSIONALE 


Ten. Col. me. Dott. Vincenzo Scagliusi 


S. Ten. me. Dott. Giacomo Piccalò 


PREMESSA. 


La fig. 1 mostra un quadro ecocardiografico 
Monodimensionale di aorta normale. 

In esso è possibile apprezzare la valvola aortica, 
che in sistole iscrive l'immagine detta del « box » 
e in diastole appare come una sottile linea posta al 
centro del vaso. 


Fig. 1. - Aorta normale. In diastole la valvola appare come 
una sottile linea all’interno del vaso, in sistole si apre for- 
mando l'immagine del « box ». 


In caso di stenosi valvolare aortica i dati salienti 
che appaiono all’eco Monodimensionale sono: 


— ridotta ampiezza dell’apertura del box; 
— aumento densità echi (con echi multipli), 
per fibrosi o calcificazione della valvola. 
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Tuttavia in soggetti giovani può accadere che 
l'aspetto ecocardiografico Monodimensionale sia 
normale o mostri solo dati di sospetto, non permet- 
tendo di formulare diagnosi di certezza, diagnosi 
attendibile solo con lo studio Bidimensionale. 

Tali considerazioni sono apparse valide anche 
in un caso occorso recentemente alla nostra osser- 
vazione. 


Caso cLINICO. 


La presente discussione riguarda un iscritto di 
leva, B.S. di anni 18, sottoposto a visita presso il 
Gabinetto Cardiologico del C.M.L.M. di Piacenza. 

L'anamnesi non presenta dati di rilievo. Il gio- 
vane è stato inviato in osservazione per accertamenti 
in merito a un soffio cardiaco riscontrato in occasio- 
ne della visita di leva. 


ESAME OBIETTIVO CARDIOVASCOLARE. 


Itto in sede. 

Fremito sistolico alla base. 

Toni ritmici, soffio sistolico eiettivo aortico di 
intensità 5/6, soffio protodiastolico in decrescendo 
di intensità 1/6 massimamente udibile su Erb. 


ELETTROCARDIOGRAMMA. 


Ritmo sinusale. Asse elettrico nei limiti. Iper- 
trofia ventricolare sinistra, assenza di segni di so- 
vraccarico. 


FONOCARDIOGRAMMA. 


1° Tono normale. 

Soffio sistolico a diamante, ad acme mesosisto- 
lico, di massima intensità sui focolai della base. Il 
soffio si riduce dopo hand-grip. 


2° Tono normale. 

Soffio protodiastolico ad alta frequenza, in de- 
crescendo, di piccola intensità. Il soffio aumenta 
durante hand-grip. 

In base a questi dati è possibile affermare con 
ragionevole certezza che ci si trova di fronte a un 
caso di insufficienza aortica. Rimane tuttavia da 
stabilire se il soffio sistolico sia un soffio da ac- 
compagnamento della insufficienza, cioè da iperaf- 
flusso dovuto alla presenza di una quota di sangue 
rigurgitante ovvero un soffio da stenosi organica. 

A questo scopo siamo ricorsi all'esame ecocar- 
diografico. 


ECOCARDIOGRAMMA MONODIMENSIONALE. 


I dati salienti emersi sono i seguenti: 
— la cavità ventricolare (fig. 2) ha dimen- 
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Fig. 2. - Cavità ventricolare sinistra. 


sioni nei limiti della norma (diametro telediastolico 
48 mm, telesistolico 25 mm), normali sono il movi- 
mento del setto e della parete posteriore; 

— la mitrale (fig. 3) presenta fluttering dia- 
stolico del lembo anteriore, confermando quindi la 
diagnosi di insufficienza aortica. 

Tuttavia i dati di maggiore interesse appaiono 
dallo studio dell'aorta. Infatti a una prima indagine 
l'aorta appare grossolanamente normale (fig. 4), ma 
una scansione dall'anulus aortico verso l’aorta ascen- 
dente fa scoprire un dato di un certo interesse 
(fig. 5). 

Infatti mentre nelle registrazioni effettuate più 
vicino all’anulus è possibile identificare l’immagine 
del box, orientando il fascio più alto, questa scom- 
pare ed è possibile vedere la valvola solo in diastole, 
rappresentata da una densa linea di echi posta al- 
l'interno del vaso. 

Questo peculiare comportamento, pur non es- 
sendo di per sé diagnostico, ci permette di sospet- 
tare la presenza di una stenosi valvolare aortica. 

Sulla genesi di questo particolare quadro eco- 
cardiografico torneremo in seguito; infatti ci sarà più 
facilmente comprensibile dopo lo studio della im- 
magine Bidimensionale. 


ECOCARDIOGRAMMA BIDIMENSIONALE. 


L'eco Bidimensionale mostra il quadro tipico 
delle stenosi valvolari aortiche. Infatti osservando 
le immagini in asse lungo, mentre in diastole 
(fig. 6) la valvola è rappresentata da una banda di 
echi all’interno del vaso, in sistole (fig. 7) è stato 
possibile evidenziare la deformità a cupola dei lembi 
valvolari, segno patognomonico di stenosi valvolare 
aortica. 

Infatti la valvola stenotica si apre in modo in- 
completo, non permettendo ai lembi valvolari di 
diventare paralleli alla parete aortica. Inoltre i lembi 
stessi, a causa dell’urto della corrente ematica, per- 
dono l'usuale aspetto rettilineo in sistole e si defor- 
mano, formando una curva a concavità verso il trat- 
to di efflusso del ventricolo sinistro. 

Questo peculiare comportamento ci permette 
di capire il perché dell’aspetto grossolanamente nor- 
male all'eco Monodimensionale. 

Infatti le porzioni della valvola più prossime 
all'anulus aortico si aprono normalmente, dando 
quindi un aspetto normale all’eco Monodimensio- 
nale. 
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Fig. 4. - Aorta registrata іп prossimità dell'anulus. 
Notare l'aspetto apparentemente normale (normale 
apertura dei lembi valvolari). 


Fig 5. - Scansione aortica. Da sinistra verso destra ci 


i è portati dallanulus verso 


l'alto (la localizzazione è confermata dagli echi posteriori alla cavità dell'atrio sinistro 
che presentano a sinistra un movimento tipo giunzione atrio ventricolare). Notare la 


scomparsa del box nelle proiezioni più alte ove la valvola è visibile solo in diastole. 


Orientando il fascio più distalmente gli echi di- 
ventano paralleli ai lembi a causa della loro defor- 
mità a cupola, non permettendo quindi, in base alle 
leggi fisiche degli echi, di registrare la valvola in 
sistole ma solo in diastole, quando i lembi stessi di- 
vengono quasi perpendicolari. 


COMMENTO. 


Il caso clinico riportato, concordemente con la 


principale letteratura al riguardo, evidenzia il limi- 
tato valore dell'eco Monodimensionale in caso di 
stenosi aortica in soggetti di giovane età in assenza 
di segni di fibrosi с/о calcificazione valvolare. In 
questi casi l’eco Bidimensionale si dimostra di pri- 
maria importanza ai fini diagnostici. 

Riteniamo quindi che sia necessario ricorrere 
di routine all'eco sia Monodimensionale che Bidi- 
mensionale ogni qualvolta si debba indagare sulla 
origine organica o funzionale di un soffio sistolico 
ciettivo in un soggetto di giovane età. 
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angolato per una migliore registrazione della valvola). 
La freccia indica la valvola che in diastole appare 

come una linca al centro dell'aorta 

AS Atrio sinistro; Vs Ventricolo sinistro. 


Riassunto. — Gli Autori presentano un caso di steno 
insufficienza aortica, discutendo in particolare gli aspetti 
ecocardiografici. 

In conclusione viene sottolineata l'importanza dello 


studio ecocardiografico sia mono che bidimensionale in 
soggetti in cui si sospetti la presenza di stenosi aortica. 


Résumé. — Les Auteurs présentént un cas de sténo 
insuffisance aortique en traitant particulièrement les aspects 
ardiographiques. 

En conclusion à été souligné l'importance de l'exécu 
tion de l'étude écocardiographique autant mono que bi- 
dimensionnel sur les sujtes dans les quels on peut soup- 


éco 


conner la presence de sténose aortique. 


Summary. — The Authors present a case of combined 
aortic stenosis and regurgitation, discussing in particular the 
echocardiographic examination. 

They underline the usefulness of M-mode and two di- 
mensional echocardioghaphy in subjects suspected to have 
aortic stenosis. 
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. 7. - Asse lungo parasternale sistole. 
La freccia indica una semilunare deformata a cupola 
che si protende all’interno dell'aorta. 


BIBLIOGRAFIA 


Wevan A. E, Ексєхвлим H., Hurwrrz R. A., Girov D. 
A. Оплох J. C.: « Cross-sectional echocardiographic 
assessment of the severity of aortic stenosis in children ». 


Circulation, 55: 773 1977. 

Wittiaxs D. E., Sann D. J., 
tional echocardiographic localization of sites of left 
ventricular outflow tract obstruction » Am. J. Cardiol 
37: 270, 1976. 

Еысехвлом H.: « Echocardiography ». Tird edition 1981: 
267-284, 330-334. 

De Maria A. N., Jove J. A. Bommer W., NEUMANN A., 
Weinert L., Lee G., Mason D. T.: «Sensitivity and 
specificity of cross-sectional echocardiography in the 
diagnosis and quantification of valvular aortic ste- 
nosis ». Circulation (supp. Ш), 58: 232, 1978 (abstract). 

Werman A. E, Fercexsaum H., Оплох J. C., Снахс S.: 
« Cross-sectional echocardiography in assessing the se- 
verity of valvular aortic stenosis». Circulation, 52: 
828, 1975- 

Wermann А. E., Fercensaum H., Hurwrrz К. A. Giro 
D. A., Duron J. C, Снлхс S.: « Localization of left 
ventricular outflow by cross-sectional echocardiogra 
phy ». Am. J]. Med., бо: 33, 1976. 


RIEDMAN W. F.: « Cross-sec- 


ALE MILITARE TIPO «А » DI PADOVA - 


M.0. S. TEN. ME. CARLO DE BERTOLINI » 


Direttore: Col. Co. Sa. (me.) C. Crarisi 


LABORATORIO DI ANALISI CLINICHE 


CHIMICA - EMATOLOGIA - IMMUNOLOGIA - 


RADIOIMMUNOLOGIA - MICROBIOLOGIA 


Dirigente: Cap. Co. Sa. (те) Е. Mawoxr 


RDW: UN NUOVO PARAMETRO 
PER LO STUDIO DELLE MICROCITOSI 


F. Manoni 


La medicina è tributaria dell'evoluzione della 
tecnologia nell'acquisizione di un sempre più ricco 
e sofisticato strumentario in grado di coadiuvare 
l’operatore sanitario in ogni momento del suo in- 
tervento, dalla prevenzione alla diagnostica, alla 
terapia. 

L'ausilio della tecnica non va, in ogni caso, 
interpretato come sostituzione dell'apparecchiatura, 
per quanto sofisticata e complessa, al processo me- 
todologico acquisitivo del medico, bensi come sup- 
porto di sveltimento e di maggiore accuratezza, 
oltreché di standardi nell’acquisizione di 
tutti i tasselli che compongono il mosaico del ra- 
gionamento clinico. Ciò non toglie tuttavia che pro- 
prio grazie a questi sviluppi l'approccio medico al 
paziente si sia di molto modificato negli ultimi 
decenni. 

Probabilmente l'ambito ematologico è quello 
che meno ha risentito degli effetti di questa evolu- 
zione; l’automazione in ematologia ha, sino ad ora, 
agevolato l’attività di screening di primo livello; 
l’apparecchiatura interviene nell’eliminare all’opera- 
tore il carico di routine normale in ematologia; al 
di là di questo livello l'ematomorfologia resta ap- 
pannaggio della competenza del morfologo. 

E' indubbio che un simile orientamento si sia 
reso necessario per l'imprecisione e la scarsa affida- 
bilità dell'automazione in emato e citomorfologia. 
L'orientamento dell'ematologo viene oggi ad essere 
modificato da apparecchiature (come ГН - 6000 Tech- 
nicon in uso nel nostro laboratorio) che forniscono: 


a) un'analisi quantitativa e qualitativa delle 
piastrine (numero, volume piastrinico medio, pia 
strinocrito, ampiezza della distribuzione delle dimen- 
sioni piastriniche), utili indici per l'orientamento 


V. De Angelis 


A. Volpe 


diagnostico sulle patologie numeriche delle piastrine 
(piastrinopenie, piastrinosi) e sulle alterazioni mor- 
fologiche (sindrome di Bernard - Soulier, anomalia 
di May - Heggelin, ecc.); 


b) la valutazione leucometrica totale e diffe- 
renziale, assoluta e relativa, con analisi della popo- 
lazione cellulare bianca in assorbimento alle peros- 
sidasi e in scattering; l'importanza di questi dati è 
troppo ampia per poter essere trattata, anche breve- 
mente, in questa sede, per cui ci proponiamo di 
esaminarla in altra occasione; 


c) l’analisi approfondita delle caratteristiche 
della popolazione eritrocitaria; nel sistema H - 6000 


l’analisi della popolazione eritrocitaria è effettuata 
mediante « light scatter »; l'ematocrito è la somma 
delle dimensioni dei singoli globuli rossi; questo va- 
lore ematocritico è poi diviso per il numero dei 
globuli rossi contati nello stesso canale, così da otte- 
nere un volume corpuscolare medio calcolato. In 
quest'ambito, a fianco dei parametri tradizionali, 
l'apparecchio fornisce un nuovo dato, l’RDW (am- 
piezza di distribuzione della popolazione dei globuli 
rossi), che è il coefficiente di variazione (cv) della 
grandezza dei globuli rossi misurata in « light scat- 
ter»; esso appare ai più un efficace specchio del- 
l'anisocitosi e, in seconda istanza, della poichiloci- 
tosi eritrocitaria (6). Un simile dato si avvicina, in 
modo concorrenziale, al rilievo dell'osservazione mi- 
croscopica dello striscio periferico, la quale, peral- 
tro, presenta alcune incertezze dovute: 

— alla difficoltà nel distinguere le anomalie 
cellulari di forma da quelle di grandezza per il mo- 
do di distendersi degli elementi e nel riconoscere 
gli artefatti di striscio; 
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— alla relativa scarsità di elementi studiati 
(generalmente poche decine di campi microscopici) 
il che rende la valutazione incompleta; 

— alla soggettività della valutazione dei ri- 
sultati. 

L'emogramma tradizionale non dà utili indi- 
cazioni sull’anisocitosi; il Volume Corpuscolare Me- 
dio (MCV) non è indicativo della variabilità mor- 
fologica eritrocitaria, come è evidenziato dalle pa- 
tologie in cui, per la contemporanea presenza di tipi 
cellulari di diverse dimensioni, lo si reperti ai li- 
miti di norma o sostanzialmente normale (vedi ad 
csempio la sferocitosi ereditaria). 

L'analisi numerica è poi integrata dalla pos 
bilità di rilievo su monitor della popolazione eritro- 
citaria, rilievo effettuato in proiezione ortogonale 
(per modo che le cellule rosse vengono disegnate 
come una nube la cui dispersione è proporzionale 
alle disparità di grandezza degli elementi) o in ac- 
cumulo (dove l'anisopoichilocitosi è espressa dall'am- 
piezza alla base della curva di distribuzione eritroci- 
taria e da eventuali modificazioni dei profili delle 
spalle della curva stessa). 

Nell'ambito della patologia eritrocitaria l'H - 
6000 è sfruttato nel nostro laboratorio, con finalità 
diagnostiche, medico - legali, di studio e prevenzio- 
ne nel territorio; infatti l'Ospedale Militare di Pa- 
dova ospedalizza giovani di diversa provenienza re- 
gionale, intesi al servizio militare in una vasta re- 
gione, qual è la Regione Militare Nord - Est. 

Ci siamo dedicati allo screening delle micro- 
citosi in giovani militari studiati dai reparti di cura 
o medico-legali dell'Ospedale Militare di Padova. 
I dati relativi ai singoli pazienti vengono raccolti 
in una scheda in cui la diagnostica ematologica tra- 
dizionale (segnatamente sideremia, transferrina to- 
tale e capacità legante, resistenze globulari osmoti- 
che, osservazione microscopica dello striscio perife- 
rico, assetto emoglobinico) è confrontata con i rilie- 
vi dell'H - 6000. 

L'evoluzione dello studio riguarda quindi: 

— la valutazione dell'esame emocromocito- 
metrico sui dati tradizionali (numero dei globuli ros- 
si, emoglobina, ematocrito, MCV, MCH, MCHC); 

— il confronto fra le alterazioni morfologiche 
come analizzate sullo striscio periferico e come espres- 
se dal dato RDW e dalla proiezione su monitor. 
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MATERIALI E METODI. 


Abbiamo studiato 132 pazienti con MCV infe- 
riore a 80 a, come determinato con Н - 6000; di 
essi, 102 erano portatori di beta-talassemia etero- 
zigote e 30 erano affetti da anemia ipocromica ipo- 
sideremica. 

La diagnosi di beta - talassemia eterozigote era 
stata confermata da un dosaggio di HbA, superiore 
al 35% dell'emoglobina totale. La diagnosi di ane- 
mia ipocromica microcitica iposideremica era stata 
posta per il rilievo, ripetuto nel tempo, di iposide- 
remia ed aumento della transferrina insatura. 

I normali di controllo erano rappresentati da 
90 militari sani, privi di riconosciuti disordini ema- 
tologici, esaminati nel nostro laboratorio nell'am- 
bito dei controlli per i giudizi di idoneità ad inca- 
richi connessi con la manipolazione o la distribu- 
zione dei viveri. 

Di tutti i soggetti studiati è stato esaminato lo 
striscio di sangue periferico colorato secondo la te 
nica di May - Grunwald - Giemsa e l'anisopoichiloci- 
tosi eritrocitaria espressa in punteggio convenzionale : 


° = nessuna alterazione morfologica 
a carico delle emazie; 

+ = lieve anisopoichilocitosi; 

++ = moderata anisopoichilocitosi; 

+++ evidente anisopoichilocitosi. 


L'elaborazione statistica dei dati è stata cffet- 
tuata con l'ausilio di un sistema Vax тт. 


Ris 


ILTATI. 


I parametri eritrocitari dei soggetti afferiti allo 
studio sono presentati nella tabella r. Si può evi- 
denziare come il volume corpuscolare medio (MCV) 
nei pazienti affetti da beta -talassemia eterozigote 


Tabella 1. - Confronto tra RDW e MCV 
nei soggetti studiati. 


RDW MCV 
Normali 14,65 +0,58 85.60 + 2,35 
Anemia iposideremica 19,62 + 1,64 69,38 + 7,64 


Beta - talassemia eterozigote 21,01 + 1,19 64,64 + 4,16 


sia risultato mediamente di 64,64 054,16 (me- 
dia + D.S.), contro 85,6 2,35 nei normali di 
controllo; il «red distribution width » (RDW) è 
risultato nei pazienti microcitemici 21,01 + 1,19 COn- 
tro 14,65 + 0,58 nei normali di controllo. 

Per quanto riguarda i parametri eritrocitari che 
si riferiscono ai pazienti affetti da sideropenia, è evi- 
denziabile una significativa differenza di RDW 
(19,62+ 1,64 versus 14,65 +0,58 dei normali) e di 
МСУ (69,38+7,64 v? versus 85,6 +2,35 р? dei nor- 
mali). Le differenze sono risultate statisticamente 
significative con p < 0,001. 


Discussione. 


Nella talassemia le ricerche sull’eterogeneità del- 
le emazie circolanti sono abbastanza vecchie; le pri- 
me segnalazioni della presenza di due popolazioni 
eritrocitarie, ciascuna con una differente sopravviven- 
za in vivo, furono effettuate da Bailey nel 1958 (1); 
successivamente si è potuto dimostrare nel sangue 
circolante del talassemico la coesistenza di emazie 
con caratteristiche strutturali e funzionali eteroge- 
nee (3). Contrariamente a quanto accade nel nor- 
male, la frazione costituita dai globuli rossi a più 
basso peso specifico è, nella beta - talassemia, carat- 
terizzata da un maggior contenuto di HbA, c da 
una relativa maggior fragilità osmotica; queste cel- 
lule sono risultate di maggiori dimensioni rispetto 
a quelle a peso specifico più alto (3). L'eterogeneità 
della popolazione eritrocitaria è aumentata nelle sin- 
dromi talassemiche dalla più o meno marcata reti- 
colocitosi che configura la presenza di una popola- 
zione cellulare giovane di maggior diametro. 

Le riproduzioni fotografiche della distribuzione 
eritrocitaria, nei casi di beta- talassemia eterozigote 
e di iposideremia offrono un'elegante conferma di 
questi dati (v. fig. 1). Si osservi la vicinanza della 
rappresentazione eritrocitaria all'accumulo delle pia- 
strine in PHA e la prossimità all’origine degli assi 
nella proiezione cartesiana a testimoniare la micro- 
citosi, e la dispersione della nube nella proiezione 
ortogonale ad indicare l’anisocitosi. 

Nei casi esaminati l'anisopoichilocitosi è poi evi- 
denziata, in accumulo, dalla presenza di una dop- 
pia curva eritrocitaria, a testimonianza di una dop- 
pia popolazione di emazie, fenomeno già noto in 
questa condizione di emoglobinopatia. e vi 
ben apprezzabile da queste immagini. 


ivamente 


Normale. 


Beta - talassemia eterozigote. 


Sideropenia. 


Fig 


Nella sideropenia l'anisopoichilocitosi può rico- 
noscere fra le sue determinanti un’accelerata ma inef- 
ficiente critropoiesi con microcitosi e poichilocitosi; 
-nza di introito di ferro si verifica una pro- 
g va diminuzione del volume degli eritrociti man 
mano prodotti, per modo che in ogni tempo il 
sangue periferico si compone di elementi corpusco- 
lati di dimensioni assai variabili; il volume corpu- 
scolare medio riflette così la diminuzione del volu- 
me degli eritrociti prodotti ma non l'effettivo grado 
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di anisocitosi delle emazie circolanti (2). Le figure 
dimostrano questi rilievi: nella proiezione X-Y 
un’ampia distribuzione di globuli rossi e in PHA 
una base larga e la presenza di diversi picchi di 
accumulo evidenziano la variabilità delle dimensio- 
ni cellulari, mentre la vicinanza della nube all’ori- 
gine degli assi cartesiani e la prossimità della curva 
di accumulo eritrocitario a quella delle piastrine te- 
stimoniano della microcitosi. 

L'importanza, infine, del dato RDW nello 
screening delle eritropatie microcitiche è evidenziata 
dal caso del giovane G. C., di anni 19, cui si rife- 
riscono i dati della tabella 2, inviato alla nostra os- 
servazione dal Reparto di appartenenza per iperbili- 
rubinemia indiretta. Come si può osservare l'alte- 
razione del RDW (19,3) non trova riscontro nella 
sostanziale normalità del MCV (84,4 5). Gli accer- 


Tabella 2. - Paziente G. C. 
(sferocitosi ereditaria ). 


tamenti effettuati (reticolociti 250960, КОЕ netta- 
mente diminuite, sideremia 93 ug/dl, glucosio - 6 - 
fosfato - deidrogenasi e piruvico - kinasi nella norma, 
deformabilità eritrocitaria nettamente diminuita) ma 
soprattutto il test di autoemolisi in vitro e lo studio 
dello striscio periferico che dimostrava una elevata 
percentuale di microsferociti ipercromici e le inda- 
gini condotte fra i familiari del giovane hanno con- 
dotto alla diagnosi di sferocitosi ereditaria; è questo 
un esempio evidente della rispondenza a proposito 
di studio popolazionistico assunta dal dato RDW. 

Abbiamo anche inteso esprimere il confronto 
tra l'osservazione microscopica e il dato RDW nel 
giudizio sull'anisocitosi delle emazie; come si può os- 
servare dalla tabella 3 e dalla retta di regressione 
(fig. 2) la correlazione è sostanzialmente buona; qual- 
che modesta incertezza si manifesta nell’attribuzione 
di un lieve grado di anisopoichilocitosi a soggetti con 
RDW normale; in pochi casi infine l'osservatore 
aveva ritenuto di attribuire alla classe intermedia 
di anisopoichilocitosi (+ +) popolazioni di emazie 
giudicate ad elevato RDW dall’H - 6000. 


R.B.C. 4.280.000 тт? 
Hb 12,6 g/dl 
Hte 30,17 Tabella 3. - Anisopoichilocitosi: 
MCV 84,4 1° confronto tra osservazione microscopica e RDW. 
MCH 294 pg 
MCHC 34,8 g/dl эч O 
RDW 193 ОЙ =з... ° + ++ +++ 
Reticolociti 25° 14-17 g 3 EF 3 
Bilirubina Tot. 7,9 mg/dl 17,1-29 = = 39 -— 
Bilirubina Dir. 0,7 mg/dl 20, = = m 79 

3 si + r = 0.67 

Hu p «0.001 
2 t^ +H ++ 


15 17 19 21 


23 25 


Fig. 2. - Correlazione tra osservazione microscopica e RDW. 
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CONCLUSIONI. 


L’H-6000 ha dimostrato la sua possibilità di 
modificare sensibilmente l’atteggiamento dell'ema- 
tologo e del clinico nei confronti della patologia 
eritrocitaria nell’analisi della variabilità di morfo- 
logia e di dimensioni cellulari. Quantificando infatti 
l’anisopoichilocitosi con il dato RDW, consente una 
valutazione immediata dello stato dinamico della 
microcitosi eritrocitaria indipendentemente dall’os- 
servazione microscopica e in buon accordo con essa. 

Ancor più suggestiva è la rappresentazione gra- 
fica della distribuzione eritrocitaria su monitor in 
proiezione X - Y e PHA. La disomogeneità o l'omo- 
geneità, l'ampiezza di distribuzione cellulare fra i 
diversi diametri, l'esistenza di distinte sottopopola- 
zioni eritrocitarie risultano immediatamente apprez- 
zabili; l'esame della distribuzione grafica eritrocita- 
ria su monitor è un complemento dei dati ottenuti 
con il tradizionale emogramma di base, arricchito 
dallo studio del RDW; crediamo che questa osser- 
vazione debba essere considerata non sostitutiva ma 
preliminare dell'osservazione microscopica. Di gran- 
de vantaggio puó risultare la documentazione foto- 
grafica quando fornita al clinico che, non avendo 
spesso la possibilità di valutare la morfologia eritro- 
citaria dallo striscio periferico, ne ricava un'imma- 
gine rapida e fedele. 

E' possibile inoltre che ulteriori indagini, de- 
rivate dall'uso dell’H-6000, consentano, come già 
si è tentato di fare, di utilizzare i dati ottenuti per 
incrementare le possibilità dello screening delle mi- 
crocitosi emoglobinopatiche (4). 

In conclusione ci sembra indubbio che i para- 
metri eritrocitari come valutati dall'H - 6000, con il 
supporto fotografico ai dati numerici dell'emogram- 
ma, possano venire considerati come altamente sen- 
sibili per le microcitosi talassemiche e sideropeniche 
€ ci sembra provata l'affidabilità dello strumento 
nella valutazione dell’anisocitosi microcitica. 


Si ringrazia la signora Gloria Crema per l'at- 
tenta e costante collaborazione nella raccolta dei dati 
e nelle riprese fotografiche. 


Riassunto. — Gli Autori hanno esaminato 132 pazienti 
microcitosici, ricoverati presso l'Ospedale Militare di Pa- 
dova, mettendo in relazione i parametri ematologici tradi- 
zionali con i rilievi offerti dall’H - бооо Technicon sull'am- 
piezza di distribuzione eritrocitaria espressa come RDW. 


I risultati ottenuti hanno evidenziato un'ottima correla- 
zione tra il dato RDW e l'anisopoichilocitosi delle emazie 
in pazienti microcitici e ne sottolineano l'importanza nello 
screening delle microcitosi emoglobinopatiche e siderope- 
niche. 


Résumé. — Les Auteurs ont examinée 132 patients, avec 
microcytose des erythrocytes, dans l'Hopital Militaire de 
Padova: ils ont comparé les paramètres hématologiques abi- 
tuels avec les résultats de « red distribution width » (RDW) 
раг ГН - 6000 Technicon. 

La comparaison des résultats montre une bonne corre- 
spondance entre RDW et l'anisopoichilocytose dans les pa- 
tients avec microcytose des globules rouges; l'application de 
RDW а l'étude de la microcytose au milieu des hémoglo- 
binopathies et des sideropenies c'est évidente. 


Summary. — The Authors have examinated 132 micro- 
cytosic patients submitted to the Military Hospital of Padua; 
they tried to relate traditional haematologic parameters with 
data given by H - 6000 Technicon on red distribution width 
(RDW). 

The results obtained have shown a high relation between 
RDW data and red blood cells anisopoichilocytosis in micro- 
укіс patients and emphasize its importance in the screening 
of haemoglobinopathic and sideropenic microcytic patients, 
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CON PARTICOLARE RIGUARDO AL CYTOMEGALOVIRUS, 
IN 204 PAZIENTI CON NEOPLASIA 


S. Fiamma * L Santino! 


I Cytomegalovirus, come tutti i virus erpetici 
ed altri microrganismi quali batteri, miceti e pro- 
tozoi che hanno scarsa aggressivi à naturale, ven- 
gono considerati virus opportunis 

L’infezione provocata da tali virus, infatti, si 
manifesta più frequentemente come una compli- 
cazione di altre malattie o di trattamenti terapeu- 
tici immunosoppressivi. 

Queste misure terapeutiche, che riducono in ge- 
nere la resistenza organica alle infezioni, sono rap- 
presentate da citostatici, antibiotici a largo spettro, 
corticosteroidi e dalla radioterapia. 

Numerose ricerche epidemiologiche condotte ne- 
gli ultimi anni hanno dimostrato una notevole pre- 
valenza delle infezioni da Cytomegalovirus (CMV) 
e da Herpesvirus, rivelate più spesso sierologicamen- 
te e talvolta, anche se più raramente, virologica- 
mente con l’isolamento diretto del virus, nel corso 
di neoplasie più o meno diffuse, di leucemie e dei 
relativi trattamenti antiblastici. 

Anche in particolari condizioni fisiologiche (gra- 
vidanza, allattamento) è stato evidenziato uno stato 
di immunodepressione specifica di tipo cellulare ed 
il virus è più facilmente reperibile nelle urine, nelle 
secrezioni cervicali e nel latte durante la prima set- 
timana dal parto (Panà e coll., 1980). Da tali studi 
emerge che il CMV rappresenta uno degli agenti 
virali maggiormente responsabili di episodi infettivi 
che complicano notevolmente, nei pazienti debili- 
tati, il quadro clinico di per sé compromesso. 

Riguardo al meccanismo patogenetico della in- 
fezione cytomegalica, viene solitamente ammesso 
che in soggetti immunodepressi la modalità più 
frequente di infezione è legata alla riattivazione del 
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virus rimasto latente nell’organismo, in seguito a 
pregresse infezioni decorse senza una evidenza cli- 
nica (Meringan e coll., 1971; Nathanson e coll., 
1971). 

Talvolta invece si può ipotizzare una nuova in- 
fezione acquisita per contagio diretto da portatore 
a malato (favorito dal promiscuo ambiente nosoco- 
miale), o attraverso le trasfusioni di sangue. A tal 
riguardo vengono riportati in letteratura numerosi 
studi che tendono a prendere sempre piü in consi- 
derazione quest'ultima via di trasmissione del Cyto- 
megalovirus. Questi dati sono confortati dalla dimo- 
strazione della presenza del virus sia nel sangue dei 
donatori che in quello dei soggetti emotrasfusi ed alla 
possibilità di rilevare sierologicamente il movimento 
anticorpale specifico (Panà e coll, 1976; Prince e 
coll., 1971; Lang e coll., 1968). 

L'importanza epidemiologica della via emotra- 
sfusionale è oltretutto avvalorata dalla accertata pos- 
sibilità del CMV di sopravvivere per parecchi giorni 
in campioni di sangue citratato, sperimentalmente 
infettati e conservati alla temperatura di + 4°С 
(Armstrong e coll., 1971). 

Allo scopo di verificare se alcuni dei fattori pre- 
disponenti citati (stato di debilitazione fisica, ospe- 
dalizzazione, stress chirurgico), e in particolare le 
specifiche terapie immunosoppressive, influiscano 
sulla prevalenza delle infezioni erpetiche, è stata 
condotta una inchiesta epidemiologica su un cam- 
pione di 204 individui affetti da cancro. 


1 Dell'Istituto di Igiene « С. Sanarelli » dell'Università 
di Roma. 
? Dell'Ospedale Militare Principale di Roma. 


L'indagine è stata eseguita rilevando nei sieri 
il tasso degli anticorpi specifici mediante il test di 
Fissazione del Complemento (FC), universalmente 
utilizzato per valutare la prevalenza delle infezioni 
da Herpesvirus (Stern, 1968). 

Parallelamente è stata condotta una seconda 
indagine mediante il test di Immunofluorescenza 
indiretta che consente di evidenziare, nell’ambito 
della classe IgG, particolari anticorpi CMV - spe- 
cifici. Tali anticorpi rivolti contro gli antigeni pre- 
coci del Cytomegalovirus, reagiscono con i primi 
antigeni non strutturali che si formano dopo l’in- 
fezione cellulare e sono maggiormente reperibili in 
corso di infezioni attive o in corso di riattivazio- 
ne (The е coll, 1974; Musiani e coll., 1978; Ten 
e coll., 1980). 

Secondo quanto viene ormai sostenuto da di- 
versi АА., il riscontro degli EAA (anticorpi contro 
gli antigeni precoci) per il CMV potrebbe essere le- 
gato sia ad una infezione primaria, sia alla riattiva- 
zione di una infezione contratta in precedenza c 
rimasta latente, ma certamente non può mai es- 
sere la conseguenza di una infezione di vecchia 
data (Gerna e coll., 1978). 


MATERIALI E METODI 


Sono stati esaminati i sieri di 204 soggetti af- 
fetti da neoplasia, ospedalizzati, di età variabile tra 
i trenta e i sessantacinque anni, in rapporto uguale 
tra i due sessi. 

I pazienti esaminati sono stati raggruppati sia 
in base alla diversa localizzazione della neoplasia, sia 
in relazione alla terapia antiblastica di tipo radiante o 
farmacologico a cui erano stati sottoposti, sia infine 
tenendo conto di eventuali interventi chirurgici su- 
biti. Alcuni pazienti avevano ricevuto anche una o 
più trasfusioni di sangue intero o plasma. 

Gli anticorpi sono stati ricercati mediante il test 
di Fissazione del Complemento (FC) e di Immuno- 
fluorescenza indiretta (IIF). 


Test pr Fissazione DEL COMPLEMENTO. 


Tutti i sieri sono stati saggiati con il test di 
Fissazione del Complemento nei confronti dei se- 
guenti antigeni: Cytomegalovirus, Herpes Simplex 
tipo 1-2 (HSV), Varicella - Zoster (VZV), Epstein - 
Barr (EBV), Influenza A Texas /78, Poliovirus tipo 1. 


Gli antigeni saggiati sono stati suddivisi in due 
gruppi: 

— 1° gruppo: tutti gli Herpesvirus la cui in- 
fezione, come è noto, persiste a lungo nell'organismo 
ed è rilevabile per periodi prolungati con i test 
sierologici; 


— 2° gruppo: Influenza A Texas/78 e Po- 
liovirus tipo 1, notoriamente non opportunisti, la 
cui infezione è causa di un movimento immunitario 
per periodi limitati. 


Il test sierologico è stato eseguito previa inat- 
tivazione dei sieri a 56°C per 30°. E' stato usato il 
micrometodo su piastre secondo la tecnica di Sever 
che richiede 2 unità antigeniche, 2 unità emolitiche 
e 2 unità di complemento (unità di volume 0,0025 
ml) (Sever, 1962). 

Gli antigeni utilizzati, ad eccezione del Cyto- 
megalovirus preparato nei nostri laboratori mediante 
estrazione con glicina a pH ro, vengono forniti lio- 
filizzati dalla ditta Virion (Italia). 


TEST DI IMMUNOFLUORESCENZA INDIRETTA. 


I sieri in esame sono stati saggiati mediante il 
test di Immunofluorescenza indiretta per la ricerc 
degli anticorpi contro gli antigeni precoci del Cyto- 
megalovirus, ovvero gli EAA. 

La reazione di Immunofluorescenza indiretta 
utilizza fibroblasti embrionali umani coltivati in vitro 
ed infettati con il CMV ad alto titolo (0,5 PFU/ml). 

Dopo un'ora di incubazione in termostato а 37'C 
il supernatante è stato eliminato e sostituito con ter- 
reno di coltura contenente citosina arabinoside C. 

Successivamente le cellule sono state sottoposte 
a tripsinizzazione, lavate per tre volte in PBS e ad- 
dizionate ad una eguale quantità di cellule sane non 
trattate. Con la sospensione sono stati allestiti i ve- 
trini Labteck (circa 20.000 cellule per goccia). 

I vetrini sono stati lasciati ad asciugare a tem- 
peratura ambiente e quindi fissati in acetone a 
— 20°С. 

Il test di Immunofluorescenza indiretta si basa 
su una reazione antigene - anticorpo per la quale 
viene usato come coniugato una globulina anti - IgG 
marcata con isotiocianato di fluoresceina. 

La positività risulta dalla presenza di una fine 
granulosità fluorescente intranucleare e perinucleare 
nelle cellule infettate. 
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RISULTATI 


I risultati ottenuti sono riportati nelle tabelle 
I, II, III e IV. 


probabilmente uno stato di attività della infezio- 
ne virale, anche se non è pensabile discriminare 
l'infezione primaria da quella riattivata (Krech е 
Jung, 1975). 


Tabella I. - Anticorpi fissanti il complemento verso 1 virus erpetici e non erpetici 
in pazienti affetti da neoplasia 


Virus Casi esaminati < 10* > 10 < 160 
Cytomegalovirus .......... 204 16 78 188 92 
Herpes Simplex (1-3)... o o o 204 39 19 165 8i 
Varilla- Zotte «saga toga 204 132 647 72 353 
EfitéincBát 2 2 x3 9 0x09 3 204 86 4 18 58 
< 12* > 12<16 
Infhienza А Теш, osos sor me 199 119 60 Во 40 
POLARE 14 x e$ 0059064 m3 183 129 79,5 54 29,5 


* Reciproco della diluizione sierica. 


Nella tabella I vengono riportati i dati siero- 
logici, relativi ai 204 soggetti studiati, che indicano 
l'acquisizione di una precedente esperienza immu- 
nologica nei confronti dei virus saggiati. Da tale 
tabella appare evidente una elevata prevalenza del- 
la infezione sostenuta dagli Herpesvirus, soprattut- 
to per quanto riguarda il Cytomegalovirus (92°) 
e l'Herpes Simplex tipo т e 2 (81°.). 

Questi dati non risultano particolarmente dif- 
ferenti da quelli conosciuti sulla infezione provo- 
cata dai virus erpetici opportunisti in gruppi di- 
versi di una popolazione immunodepressa (Panà e 
coll., 1972). 

Nel gruppo dei virus non erpetici saggiati (In- 
fluenza А Texas/78 e Poliovirus tipo 1) le per- 
centuali di infezione, pur non discostandosi dalla 
norma, sono tuttavia generalmente più basse rispet- 
to a quelle osservate nei confronti dei virus erpe- 
tici, corrispondendo rispettivamente al 40^. e al 
29:575. 

Nella tabella II vengono riportati i dati relativi 
ai sieri con titoli anticorpali maggiori o uguali alla 
diluizione sierica di 1:60; tali risultati, secondo 
l’esperienza di alcuni Autori, stanno ad indicare più 
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Tabeila Il. - Anticorpi fissanti il complemento 
verso i virus erpetici in pazienti con neoplasia 


Virus N. Positivi * 
esaminati 
Cytomegalovirus 204 66 323 
Herpes Simplex (1-2) 204 4 21 
Varicella - Zoster 204 4 1,9 
Epstein - Barr 204 ° о 


* Titolo maggiore о uguale а 1 : 60. 


Come si può osservare, i soggetti in studio pre- 
sentano elevate percentuali di infezioni ad alto ti- 
tolo nei confronti del CMV (32,3%) e dell'Herpes 
Simplex tipo т e 2 (21°); per quanto riguarda il 
virus Varicella - Zoster, invece, sono stati registrati 
solo quattro casi positivi (1,9^:), mentre nessun caso 
è stato evidenziato per quanto riguarda il virus di 
Epstein - Barr. 

Dalla tabella III, in cui sono confrontati i risul- 
tati della Fissazione del Complemento per il Cyto- 
megalovirus e quelli relativi all'Immunofluorescen- 


za indiretta per la ricerca degli anticorpi contro gli 
antigeni precoci del virus, risulta che sul totale dei 
soggetti esaminati, il 20,57: dei pazienti già siero- 
positivi per gli anticorpi FC è contemporaneamente 
sieropositivo per gli EAA. 


Tabella Ш. - Confronto tra i risultati ottenuti 
con il test FC e con l'IIF in pazienti con neoplasia 
saggiati verso il Cytomegalovirus (CMV) 


Casi Soggetti con Soggetti 
esaminati anticorpi ЕС ° con EAA F 
per il CMV per il CMV 
204 188 (1) ГА 42 (2) 20,5 


(1) Titolo sierico maggiore o uguale a 1 : 10 о minore 
o uguale a 1 : 160. 
(2) Titolo sierico maggiore o uguale a 1 : 5. 


Nella tabella IV sono riassunti i dati relativi 
ad un esame più approfendito condotto, in parti- 
colare, nei confronti della infezione cytomegalica. 


diante il test di Fissazione del Complemento, in 
quanto consente di definire meglio lo stato dell’in- 
fezione al momento del campionamento. 

Dall'esame della tabella IV risulta evidente che 
in una certa aliquota di soggetti che hanno rice- 
vuto o meno il trattamento immunosoppressivo si è 
instaurata una situazione contingente che ha de- 
terminato uno stato di maggiore attività del virus 
rivelabile con la comparsa, nel siero, degli EAA. 
Tale evento risulta inoltre assolutamente indipen- 
dente dal tipo e dalla sede della neoplasia 

Come si può osservare, i pazienti neoplastici, per 
i quali non sono state adottate terapie specifiche, 
presentano valori di positività per gli EAA media- 
mente inferiori rispetto ai valori osservati nei sog- 
getti sieropositivi con trattamento antiblastico in cor- 
so. La differenza non significativa è legata al non 
elevato numero di casi studiati. 


DISCUSSIONE 


I risultati ottenuti si trovano in accordo con 
quanto già noto in letteratura circa la maggiore pre- 


Tabella IV. - Esame analitico dei soggetti neoplastici sieropositivi per gli anticorpi 
fissanti il complemento (FC) e per gli anticorpi contro gli antigeni precoci del CMV (EAA) 


Soggetti Soggetti Soggetti 
Casi Sede positivi trattati * non trattati 
esaminati della neoplasia al test FC positivi ° positivi 
per gli EAA per gli EAA 
49 Mammella 45 7 15,5 3 6,5 
4 Polmone 36 6 165 3 83 
24 Intestino 24 5 20,8 3 12,5 
\ Palato 
17 ORL Laringe 17 1 5,8 o [] 
l Naso - Faringe 
л Tutte le altre neoplasie 66 T 16,6 3 45 


* Trattamento antiblastico di tipo chemioterapico, radiante e/o chirurgico. 


Il campione studiato è stato ulteriormente suddiviso 
in gruppi, in relazione alla diversa localizzazione 
della neoplasia, alla eventuale terapia antiblastica e, 
infine, alla sieropositività sia per gli anticorpi FC, 
sia per gli EAA. 

Quest'ultimo dato è particolarmente interessan- 
te se valutato parallelamente ai risultati ottenuti me- 


valenza dell'infezione cytomegalica ed erpetica nei 
soggetti a rischio, ovvero in tutti coloro che sono 
sottoposti ad un notevole impegno delle difese or- 
ganiche. 

Come si è già detto, numerosi Autori riferi- 
scono, tranne rare eccezioni (Goldman e coll., 1970), 
di aver osservato un aumento delle percentuali di 
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sieropositività in tali pazienti nei confronti delle 
infezioni sostenute dagli Herpesvirus. 

Anche negli ammalati di tumore maligno, da 
noi studiati, la diffusione degli anticorpi verso i virus 
erpetici e in particolare verso il CMV è risultata si- 
gnificativamente superiore rispetto a quella riscon- 
trata nei confronti di altri agenti virali non op- 
portunisti (Influenza А  Texas/78 e Poliovirus 
tipo 1). 

La prevalenza delle infezioni sostenute dagli 
Herpesvirus risulta elevata sia considerando i siero- 
positivi nella loro globalità, sia se ci si riferisce solo 
a quelli con titoli anticorpali elevati (32,3% per il 
CMV, 217. per l'Herpes Simplex tipo 1 е 2). Que- 
sti ultimi, nella maggior parte dei casi, rivelano una 
infezione recente, sebbene gli anticorpi possano per- 
sistere per anni (Panà e coll., 1976). 

Le infezioni erpetiche nei pazienti immunode- 
pressi possono essere primarie o legate a riattivazio- 
ne. Nei casi esaminati, però, non è possibile sapere 
se tali anticorpi preesistevano all'inizio del tratta- 
mento antiblastico in quanto la quasi totalità dei 
pazienti era già in cura. 

Se si considera tuttavia che oltre il 50°. della 
popolazione sana mostra una sieropositività nei con- 
fronti delle infezioni erpetiche, è indubbio che una 
notevole percentuale di individui va incontro alla 
riattivazione di una infezione latente. 

In effetti, la contemporanea presenza, nel siero 
dei 30 soggetti neoplastici sottoposti a terapie e/o 
ad interventi chirurgici, degli anticorpi FC e degli 
EAA può essere attribuita ad episodi di riattiva- 
zione del CMV che si presentano in corso di tera- 
pia antiblastica. 

Per quanto concerne invece i 12 soggetti mai 
sottoposti ad alcun trattamento che presentano ugual- 
mente nel siero gli anticorpi contro gli antigeni pre- 
coci per il CMV, si può ragionevolmente pensare 
che possa trattarsi di infezioni riattivate correlabili 
sia ad una depressione dei meccanismi di difesa spe- 
cifici e aspecifici, sia al particolare stato di debilita- 
zione organica proprio di tali ammalati. 

Non si può tuttavia escludere che in qualche 
caso possa essersi verificata una neo - infezione soste- 
nuta eventualmente da sierotipi diversi, contratta 
durante il periodo di ospedalizzazione per contagio 
interumano diretto con soggetti eliminatori del CMV 
(staff, altri malati, visitatori occasionali, ecc.). Non 
va inoltre trascurata la possibilità di infezione per 
via emotrasfusionale. 
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L'importanza epidemiologica e profilattica del 
problema finora esposto non è trascurabile se si con- 
sidera che spesso le infezioni opportuniste, soprag- 
giunte nei malati di cancro, ne costituiscono la cau- 
sa principale di morte. 

Appare dunque importante sottolineare la ne- 
cessità di approfondire ulteriormente le conoscenze 
in questo campo mediante studi epidemiologici con- 
dotti su più vasta scala allo scopo di prevenire, in 
generale, nei pazienti immunodepressi, e, in parti- 
colare, in quelli affetti da tumori maligni, il rischio 
di infezioni riattivate da CMV e da Herpesvirus. 


Riassunto. — E' stata condotta una ricerca su 204 sog- 
getti affetti da neoplasie a differente localizzazione e sotto 
terapia immunosoppressiva, per evidenziare gli anticorpi FC 
contro il Cytomegalovirus e gli altri Herpesvirus. E' stato 
rilevato che la prevalenza delle infezioni da Herpesvirus 
€ soprattutto da CMV è significativamente più alta di quel- 
la relativa ad altri virus non opportunisti. 

ІЛЕІ ha messo in evidenza gli anticorpi contro gli 
antigeni precoci del CMV (EAA) che indicano una mag- 
giore infettività del virus in organismi immunodepressi, 
ovvero la riattivazione di una pregressa infezione latente. 


Résumé. — On a fait une recherche sur un group de 
204 sujets malades de cancer à différente localisation et sou- 
à des thérapies afin de mettre en évidence les anticorps 
FC, anti- CMV, et aussi anti - Herpesvirus en général. 

On a verifié aussi que la prévalence de l'infection de 
CMV est notamment. plus élevée que celle des autres virus 
pas opportunistes. 

L'IFI a mise en évidence la présence des anticorps anti 
les antigénes précoces du CMV et ce fait montre un plus 
grand degré infectieux du virus dans les sujets immune - 
déprimés ou bien la réactivation d'une précédente infection 
latente. 


Summary. — A research has been carried out on 204 
subjects affected by differently localized tumors and sub- 
mitted to various antiblastic therapies in order to evidence 
antibody fixing the complement anti CMV and anti other 
Herpesvirus. 

lt was observed that the prevalence of the infection 
by CMV is significantly higher that caused by other non 
opportunistic viruses. 

It has been shown, utilizing ПЕ, the presence of early 
antigens antibodies (EAAB) for CMV that indicate a higher 
infectivity of the virus in immunosuppressed subjects or 
a riactivation of previous latent infection. 
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OSSERVAZIONI DI MENISCO DISCOIDE 
IN UNA SERIE DI 160 MILITARI SINTOMATICI 


F. Сое! Е. Angelini 


Е” noto che il menisco discoide è una displasia 
non frequente delle cartilagini meniscali che com- 
porta il loro ispessimento ed allargamento; in con- 
seguenza di ciò tibia e femore perdono i loro nor- 
mali rapporti risultando separati dall'interposizione 
di uno strato di tessuto fibro-cartilagineo. L'inci- 
denza del menisco discoide è variabile secondo i 
vari autori: si va dallo 0,5-3^. per il menisco discoi- 
de laterale (9, 10) a 1-2/10.000 per il menisco di- 
scoide mediale (11). 

Casi di menischi discoidi bilaterali sono più 
che rarità (8). 

L'età di riscontro più frequente è quella media 
(30 anni) con prevalenza per il sesso maschile (5). 
In alcuni studi è stata ipotizzata una familiarità (4). 

Dal punto di vista etio-patogenetico il menisco 
discoide è stato per molto tempo considerato come 
una anomalia congenita dovuta alla persistenza del 
« normale » menisco fetale (12). Secondo tale teo- 
ria, quest’ultimo non andrebbe incontro al fisiolo- 
gico riassorbimento durante il periodo intrauterino, 
ma persisterebbe anche nell'adulto, separando com- 
pletamente i capi articolari. In seguito agli studi di 
Kaplan ed A.A. (7) l'alterazione non sarebbe più di 
tipo congenito ma, piuttosto, una anomalia acqui- 
sita. Essa sarebbe dovuta, infatti, per quanto ri- 
guarda il menisco discoide laterale, ad un'abnorme 
lassità delle connessioni del corno posteriore del me- 
nisco al piatto tibiale e ad un accorciamento asso- 
ciato del legamento menisco-femorale (legamento 
di Wrisberg). 

Per questi fattori, il menisco si dislocherebbz 
nello spazio intercondiloideo durante l'estensione 
del ginocchio, venendo, invece, lateralizzato duran- 
te i movimenti di flessione. Col passare del tempo 
gli anomali movimenti di medio-lateralizzazione 
porterebbero all'allargamento ed  all'ispessimento 
reattivi del menisco stesso e, quindi, all’istituirsi de- 
gli aspetti caratteristici di tale anomalia. 
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Sul piano funzionale, l'aumento complessivo del 
volume meniscale e l'abnorme mobilità si traduco- 
no nella predisposizione alla rottura. Questa, in- 
fatti, si verifica con frequenza significativamente 
più elevata rispetto alla norma (r, 3), anche in rap- 
porto a traumi di minore entità. 

Clinicamente, la diagnosi di menisco discoide 
puó essere difficile, specie quando la displasia non 
è complicata da rotture. Essa infatti si può ipotiz- 
zare soltanto quando è presente il tipico segno dello 
scatto (rumore di « click » all’iperflessione forzata 
del ginocchio) evidente, soprattutto, nei casi di me- 
nisco discoide con ispessimento del corno anterio- 
re (2). Più di frequente, specialmente nei casi com- 
plicati da rotture, i segni clinici sono spesso quelli 
di una comune meniscopatia esterna (gonalgia, do- 
lore alla pressione sull’emirima esterna, blocco fun- 
zionale, versamento). Per tali г gioni, la nostra- 
zione della displasia е delle sue complicanze può 
essere ottenuta, preoperatoriamente, solo con l’ausi- 
lio di indagini strumentali quali l’artrografia o 
l’artroscopia. 


DIAGNOSI RADIOLOGICA. 


All'esame diretto del ginocchio l'unico segno 
sospetto è costituito da un allargamento della rima 
articolare. Si tratta, peraltro, di un reperto aspeci- 
fico, frequente, ad esempio, nelle fratture meniscali 
con lussazione di frammento. La diagnosi di certez- 
za è posta, invece, facilmente con l'artrografia. In 
tal caso si rilevano: 


1) un menisco più lungo e più largo del nor- 
male; 


1 Del Servizio Radiologico II dell'Ospedale Civile di 
Padova. 


? Dell'Ospedale Militare бро « A» di Padova. 


2) mancata convergenza delle facce tibiali c 
femorali del menisco a livello del normale apice me- 
niscale; 

3) interposizione di uno spessore radiotraspa- 
rente tra i condili femorali ed il piatto tibiale (5). 


In base alle caratteristiche delle immagini ar- 
trografiche ed alla localizzazione delle alterazioni 
morfologiche, si possono distinguere diverse varian- 
ti di displasia: 


1) menisco discoide «completo », caratteriz- 
zato dall’interposizione di un disco di spessore uni- 
forme tra femore e tibia 


2) menisco discoide «a virgola », con displa- 
sia localizzata rispettivamente al corno anteriore od 
al corno posterior: 


3) menisco discoide «wedge type», con 
aspetto a cuneo ed apice assai medializzato; 


4) menisco discoide « ad anello », con zona 
centrale più sottile od assente. 


MATERIALI E METODI. 


Il nostro studio è stato condotto dal maggio 
1981 fino ad oggi su 160 militari sottoposti ad inda- 
gine artrografica per sospetta meniscopatia. 

In totale si sono diagnosticati radiologicamente 
quattro menischi discoidi, di cui tre laterali ed uno 
mediale. La diagnosi artrografica è stata confermata 
successivamente dal reperto oper 

Si è utilizzata come metodo di indagine l’artro- 
grafia opaca con tecnica fluoroscopica secondo Tur- 
пег (13). Dopo l'accurata aspirazione dell'eventuale 
liquido sinoviale endo - articolare con ago 19-G, 
introducono circa 16 ml di mezzo di contrasto idro- 
solubile. Per ritardare il riassorbimento del liquido 
opaco da parte della sinoviale e per migliorare di 
conseguenza la qualità delle immagini e quindi la 
successiva lettura, si è sempre associato al mezzo di 
contrasto 0,5 ml di epinefrina 1/1000 (6). Si sono 
inoltre utilizzati recentemente mezzi di contrasto 
non ionici (tipo Iopamidolo) che, per la loro bassa 
osmolarità, subiscono una minore diluizione osmo- 
tica intrarticolare. L'esame scopico, utile per la mi- 
gliore identificazione dei margini meniscali, è stato 
sempre seguito dall'esecuzione di almeno 6 serio 
grammi per menisco secondo le opportune tan- 
genze. L'esame è stato poi completato con radio- 


Orio. 


grammi panoramici nelle proiezioni antero-poste- 
riore, latero-laterale e con stratigrafia, allo scopo di 
valutare eventuali lesioni concomitanti della cap- 
sula e dei legamenti. 


Caso n. 1. 


P. G.: militare di leva di anni 21. Entra in 
Ospedale Militare per sospetta meniscopatia. Rife- 
risce dolori al ginocchio sinistro da anni; non pre- 
gressi traumi. In precedenza ha eseguito un'artro- 
grafia risultata negativa. All'esame obiettivo locale 
non versamenti; sensazione di scatto provocato dal- 
l'iperflessione forzata del ginocchio. Diagnosi artro- 
grafica: menisco discoide laterale con disinserzione 
parziale anteriore (fig. 1). 


Fig. 1. - Menisco discoide laterale: evidente la convergenza 
delle facce tibiali e femorali al centro del piatto tibiale; con- 
comita distacco capsulare. 


Caso n. 2. 


P. C.: militare di anni 20. Entra in Ospedale 
Militare per sospetta meniscopatia laterale destra. 
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Riferisce forte trauma accidentale sei mesi prima, 
associato ad intenso dolore sul versante esterno della 
rima articolare; successivamente, regressione del do- 
lore. In seguito comparsa di episodi di blocco arti- 
colare transitorio con modico versamento, associati a 
zzazione della sintomatologia dolorosa. Dra- 
‘ografica: menisco discoide esterno senza 


riacut 
gnosi an 
evidenti lesioni. 


Caso n. 3. 


G. M.: militare di anni 19. Entra in Ospedale 
Militare per sospetta meniscopatia. Tre mesi prima 
del ricovero, distorsione con formazione di versa- 
mento, aspirato e non più riformatosi. In seguito, 
episodi di blocchi articolari dopo bruschi movi- 
menti, e dolore quasi costante esacerbato dai mo- 
vimenti articolari forzati. Diagnosi artrografica: 
grosso menisco discoide esterno senza evidenti le- 


sioni associate, 


Caso n. 4. 


T. F.: militare di anni 19. Viene ricoverato in 
Ospedale Militare per gonalgia bilaterale. Riferisce 
episodi di dolore al ginocchio sinistro dopo attività 
fisica prolungata; non traumi né fratture pregresse. 
All'esame obiettivo locale, non segni di versamento; 
dolorabilità diffusa su tutto il ginocchio sinistro, ac- 
centuata dalla pressione sull'emirima esterna. Dia- 
gnosi artrografica: menisco discoide mediale senza 
evidenti lesioni (fig. 2). 


- Menisco discoide mediale: sul versante interno 
(MED) è evidente la mancata convergenza delle facce Ё 
morali e tibiali del menisco, che si seguono separate sino 
alle spine tibiali (frecce). 
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CONCLUSIONI. 


Nel nostro studio, abbiamo voluto correlare il 
quadro clinico del menisco discoide a quello radio- 
logico, confrontando il riscontro artrografico con 
vari segni clinici (traumi, dolore, blocco articolare, 
versamenti ecc.). Abbiamo osservato che la sintoma- 
tologia è molto variabile ed aspecifica; il solo sin- 
tomo costante nella totalità dei casi è stato il dolore 
che, tuttavia, non è risultato significativo per pre- 
senza di displasia, come pure non sono stati signifi- 
cativi gli altri segni (traumi, blocchi, versamenti), 
sia quando presenti da soli (2/4 casi) sia quando tra 
loro associati (2/4 casi). L'unico dato rilevante, per 
quanto di riscontro poco frequente, è stata la posi- 
tività del segno dello scatto (« click » all'iperfle 
ne forzata del ginocchio), verificatosi solo nell’unico 
caso di menisco discoide laterale complicato da 
frattura. 

Data l'aspecificità della sintomatolo 
dente, pertanto, che il ricorso alle metodiche stru- 
mentali (artrografia) costituisce una tappa molto im- 
portante ai fini dell'inquadramento diagnostico. E 
sa, infatti, non soltanto permette di correlare una 
sintomatologia articolare alle eventuali lesioni dei 
menischi, ma consente anche di identificare even- 
tuali alterazioni displasiche che sono responsabili di 
gonalgie di incerta natura e suscettibili di tratta- 
mento chirurgico risolutore. 


è evi- 


Riassunto. — Gli Autori descrivono quattro casi di 
pide (tre laterali e uno mediale) su una serie 
îssi sottolineano 


menisco d 


di 160 апгоргабе di militari sintomatici. 
la migliore accuratezza diagnostica dell'indagine radiologica 
(Artrografia Opaca) rispetto all’elevata aspecificità della sin 
tomatologia di questa non frequente displasia. 


Résumé. — Les А.А. décrivent 4 cas de ménisque 
discoide (3 latérales, 1 médian) observés sur un group de 
160 arthrographies effectuées sur des militaires symptoma 
tiques. Ils démontrent que l'Arthragraphie donne une dia 
gnostic meilleure en comparaison de la symptomatologie de 
cette infréquente maladie, 


Summary. — The Authors describe 4 cases of discoid 
meniscus (3 laterals, 1 medial) in a serie of 160 knee arthro 
grams performed on symptomatic soldiers. They demons 
trate the diagnostic accuracy of radiological examination 
(positive arthrography) in contrast of the high non spe- 
cificity of symptomatology, in this unusual dyslasia. 
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POLMONITE IN CORSO DI VARICELLA 


Incidenza in una popolazione giovanile maschile affetta da varicella. 


Contributo casistico: otto casi di polmonite varicellosa ed un caso di polmonite batterica. 


Prof. С. Pino! Dott. M. Casalecchi * 


INTRODUZIONE 


Questo lavoro ha come scopo, oltre il presen- 
tare i casi osservati di polmonite in corso di vari- 
cella, quello di evidenziare l'incidenza di questa 
manifestazione in una popolazione omogenea di 
giovani adulti di sesso maschile (giovani in servi- 
zio militare di leva) affetti da varicella. 

L'indagine è stata condotta sui militari ricove- 
rati presso il Reparto di Malattie Infettive dell’Ospe- 
dale Militare di Alessandria dal 1° gennaio 1980 al 
3 maggio 1983. 

In tutti i casi di ricovero per varicella è stato 
condotto almeno un esame radiologico del torace. 
Е’ da rilevare che, secondo le norme in vigore, sono 
stati tutti ricoverati perché affetti da varicella e non 
per una eventuale gravità del caso. 

Trattasi di un totale di 358 casi di varicella sud- 
divisi per età, per mese e per anno d’ingresso come 
di seguito: 

Suddivisione 
secondo l'anno d’ingresso in Reparto. 


Dal 1° gennaio 1980 18 
1981 50 

1982 154 

Al 3 maggio 1983 135 
Totale 338 


In breve ricordiamo che l’uomo è il solo ospite 
del virus Varicella- Zoster che, abbastanza labile, 
perde, probabilmente in poche ore, la sua infetti- 
vità in ambiente esterno. Il virus Varicella - Zoster 
(V-Z) può essere isolato nelle vescicole entro i 
primi tre giorni della loro comparsa. 
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Si ammette che la malattia sia trasmessa attra- 
verso le gocce di saliva ed il contatto diretto; è am- 
messo anche un possibile contagio indiretto, anche 
se limitato nel tempo e nello spazio, come potrebbe 
essere una stanza di ospedale. Il periodo di attività 
è da un giorno prima dell’apparire dell’esantema 
fino a che tutte le lesioni non siano sotto crosta (in 
genere 5-6 giorni dal primo comparire delle lesio- 
ni). Il virus V -Z si ritiene, anche se non è del tutto 
provato, che penetri ed inizi a replicarsi nel tratte 
superiore dell'apparato respiratorio. Tale fase è se- 
guita da un periodo di viremia che comporta una 
disseminazione a tutto l'organismo. Si vengono così 
a determinare delle lesioni a « focolaio » a livello 
cutaneo e con minor frequenza ed evidenza anche 
a livello dei reni, dei surreni, del fegato, dell’appa- 
rato respiratorio e di altri organi come evidenziato 
dai casi giunti al tavolo autoptico. 

Istologicamente, come per tutte le lesioni da 
Herpes si hanno i quadri della 1) degenerazio- 
ne balloniforme associata alla 2) degenerazione 
reticolare simil spongiotica con infiltrati infiamma- 
tori ricchi di polinucleati con « corpi inclusi » nu- 
cleari, eosinofili. 

A livello polmonare è stata riscontrata la pre- 
senza di un essudato fibrinoso che riempie gli al- 
veoli, tipo « membrane ialine » oltre a frequenti fo- 
colai emorragici con bronchi e bronchioli che ven- 
gono ad essere riempiti da essudato e sangue. An- 
che in tale sede si riscontrano inoltre le già citate 
alterazioni di rigonfiamento, proliferazione, desqua- 
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mazione delle cellule alveolari settali e infiltrazione 
di cellule mononucleari. Possono ritrovarsi corpi in- 
clusi nei nuclei delle cellule settali, delle cellule gi- 
ganti, dei fibroblasti, delle cellule endoteliali ed epi- 
teliali delle vie aeree. La comparsa delle lesioni è 
spiegata dalla ipotesi di una viremia intermittente. 
In un periodo variabile da 1 a 4 giorni dall'inizio 
delle lesioni cutanee si vengono a determinare degli 
anticorpi circolanti in sufficiente quantità, cessa così 
la viremia e la sintomatologia inizia a decrescere 
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Sempre ad introdu- 
zione della nostra casistica riguardiamo brevemente 
le complicazioni della varicella come riportate in 
letteratura. 

Talvolta sono descritti nei casi gravi di vari- 
cella, negli adulti e negli immunodepressi, dei casi 


con emorragie nelle vescicole e nella cute circostante 
con possibili lesioni gangrenose e talvolta dissemi- 
nazione fatale. Sono riportate e conosciute come com- 
plicazioni tra le più frequenti le sovrainfezioni bat- 
teriche delle lesioni, da parte per lo più da Strepto- 
cocco beta emolitico o da Stafilococco aureo, con ri- 
tardo della guarigione e possibilità di cicatrici. 

Oltre alla polmonite in corso di varicella, che 
a sé tratteremo, un'altra temuta complicazione è l'en- 
cefalomielite. Questa è meno frequente che nel mor- 
billo e si ha di prevalenza nei bambini. La sintoma- 
tologia inizia circa 3-14 giorni dopo l'esantema, 
con sonnolenza ed irritabilità, prosegue sino al vo- 
mito e alle convulsioni ed al coma che può durare 
dai 4 ai 5 giorni. 

Divengono evidenti dopo il coma le lesioni del 
sistema nervoso centrale. L'encefalomielite da va- 
ricella presenta alterazioni della funzione cerebella- 
re, talvolta associata a disordini nervosi come atetosi, 
emiparesi, alterazioni dei nervi cranici e varie sin- 
dromi spinali. Altre possibili lesioni descritte sono: 
miocardite, lesioni corneali, irite, nefrite, orchite ed 
appendicite, oltre all’otite e all'epatite da varicella. 

Vi è possibilità di infezione congenita della va- 
ricella in neonati da madre con la malattia in atto, 
e questi presentano le tipiche lesioni cutanee. 

Non è dimostrata possibilità teratogena ovvero 
malformazioni. In uno studio del 1935 su 2.534 bam- 
bini ricoverati al Willard Parker Hospital di New 
York tra il 1929 ed il 1933 furono trovate delle com- 
plicazioni in un caso ogni 133 (5,2%). 

In tale casistica la più frequente delle compli- 
cazioni è stata la sovrainfezione batterica della cute, 
in specie da streptococco beta emolitico e percentual- 
mente al totale delle complicazioni la polmonite 
(rappresentante il 16%) (5, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18, 19). 

L'incidenza della polmonite varicellosa è ripor- 
tata come più frequente negli adulti che nei bambini. 

Nelle varie casistiche si varia dallo 0,8% al 4,1 
per i bambini, al 14-337. per gli adulti. Alcuni 
studi di anni fa indicavano che la polmonite vari- 
cellosa era per lo più dovuta a sovrainfezione batte- 
rica di solito da streptococco emolitico o Haemophi- 
lus influenzae (1, 2, 8, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). 

Nella tabella 1 che segue riportiamo i dati emersi 
nella nostra casistica relativa ad una popolazione di 
giovani adulti che, come già segnalato, sono stati 
ricoverati perché affetti da varicella e non perché 
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presentassero delle condizioni cliniche tali da dover 
richiedere per queste un ricovero. 


Tabella n. 1. - Varicella (ricoverati presso il Reparto 
Infertivi dell'Ospedale Militare di Alessandria nel 
periodo 1° gennaio 1980- 3 maggio 1983). Feno- 
meni o complicazioni e loro percentuali osservati. 


Fenomeni N. casi зи 358 casi 
Microematuria (*) 20 558 
Congiuntivite 1I 3:07 
Impetiginizzazione 2 0,55 
Albuminuria 1 0,28 
Polmonite varicellosa 8 2,23 
Polmonite batterica in corso 

di varicella I 0,28 

Totale 3 12,01 


(*) Di cui uno con polmonite varicellosa. 

Si segnala inoltre un caso in corso di epatite virale ed 
un altro caso che si è avuto dopo una broncopo!monite bat- 
terica seguita da un esantema da rosolia e poi da varicella. 


CASISTICA 


Esaminiamo i casi osservati di polmonite in cor- 
so di varicella. 


Caso N. I. 


V. A., anni 28, medico, militare di leva. 

Giunge alla nostra osservazione in data 27 di- 
cembre 1982. 

Il paziente presenta un quadro cutaneo tipico 
della varicella, con iperpiressia (37,9° - 38,8") e qual- 
che formazione vescicolare anche a livello orale. Il 
giorno seguente la temperatura variava tra 39,5'C 
€ 40,5°C. Al mattino del 29 dicembre la temperatura 
è scesa a 37,5°C e dal pomeriggio rimarrà sotto i 
37°C per tutta la durata del ricovero. 

Gli esami di laboratorio eseguiti in data 28 di- 
cembre sono così riassumibili: VES 1 h = 6; GR 
4.880.000; GB 5.600 (n. 71°, 1. 27%; m. 2°); Gli- 
cemia 77 тр. 

L'esame ECGrafico condotto ha mostrato un 
ritmo sinusale con Fc. di 88/min. circa, PO = 0,18 
sec. con lievi segni di impegno atriale dx. 
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L'esame obiettivo all’entrata mostrava la pre- 
senza di qualche rumore umido alle basi. Il paziente 
lamentava lieve dispnea. 

La radiografia del torace condotta all’entrata mo- 
stra ombreggiatura parenchimale a piccoli nodi dif- 
fusa ad entrambi gli emitoraci piü accentuata a li- 
vello dell'ilo dx. 

Dal 29 dicembre è cessata la dispnea e non si 
sono avute altre gittate cutanee dell'esantema ed il 
paziente ha seguito un decorso clinico tipico della 
varicella; è rimasto ricoverato in reparto sino al 10 
gennaio 1983. 

Sono stati ripetuti vari esami radiologici del to- 
race che hanno mostrato un quadro sempre più 
sfumato. 

Alla dimissione le condizioni cliniche erano de- 
finibili come buone. 

Nel caso in esame si è avuto oltre al quadro 
radiologico tipico della polmonite varicellosa (di se- 
guito la foto n. 1, Rx torace del 29 dicembre) anche 


Foto n. 1. - Rx torace del 29 dicembre 1982. 


Caso n. 1 - V. A, anni 28. 


la presenza della dispnea che in questo caso ha indi- 
rizzato verso una compromissione dell'albero respi- 
ratorio svelata anche dall’auscultazione. 

Da notare la presenza delle lesioni anche a li- 
vello orale. 


Caso N. 2. 


V. C., anni 21, muratore, militare di leva. 

E' giunto alla nostra osservazione in data 1° feb- 
braio 1983 ed è rimasto ricoverato sino al 15 feb- 
braio 1983. 

All'ingresso è presente iperpiressia (insorta dal 
giorno prima) con quadro cutaneo dal mattino ti- 
pico di varicella con presenza anche di qualche le- 
sione a livello del cavo orale. 

In data 3 febbraio è scomparsa l’iperpiressia che 
durante la mattina del 2 febbraio era giunta a 39,3°C. 

L'esame obiettivo del torace evidenziava qual- 
che raro rumore umido, mentre l’esame radiologico 
(2 febbraio 1983) evidenziava un addensamento a 
piccole nodularità in regione cardiodiaframmatica 
dx. Gli esami di laboratorio si presentavano nella 
norma eccetto la VES 1 h = 27. Il paziente non 
ha mai accusato sintomatologia dispnoica o tosse. 

E' stato trattato con polivitaminici ed acido ace- 
tilsalicilico (somministrato solo al bisogno in caso 
di iperpiressia). 

In data 15 febbraio 1983 è stato condotto un 
ulteriore accertamento radiologico del torace che 
non ha più evidenziato il processo precedentemente 
segnalato. 

E’ stato dimesso sotto la stessa data quando 
ormai erano cadute anche la maggior parte delle 
croste cutanee. 

In questo caso, in assenza di qualsiasi sintoma- 
tologia indicativa di un interessamento polmonare 
(dispnea, tosse) con il solo reperto obiettivo di scarsi 
rumori umidi e con la presenza di qualche lesione 
anche a livello orale, l’esame radiologico condotto 
ha svelato il quadro di un interessamento polmonare 
a piccole nodularità evidente in regione cardiodia- 
frammatica dx. 


Caso N. 3. 


S. M., anni 21, meccanico, militare di leva. 

E' giunto in Ospedale in data rr gennaio 1983 
alle ore 14 già apirettico con quadro cutaneo tipico 
di esantema varicelloso. 

Gli esami di laboratorio condotti in data 12 gen- 
naio 1983 erano nei limiti della norma. In partico- 
lare GB 5.000; VES 1 h = ro. 

L'esame obiettivo del torace non evidenzia al- 
cunché al di fuori della norma. 


L'esame radiologico del torace all'ingresso evi- 
denziava delle formazioni nodulari a livello della 
regione sottoclaveare sinistra. Un esame successivo 
mostrava una discreta regressione del quadro c l'esa- 
me stratigrafico condotto in data 1° marzo non evi- 
denziava più segni di lesione. 

Anche in questo caso ci troviamo dinanzi ad un 
caso in cui solamente l’esame radiologico del torace 
ha evidenziato un quadro a livello del medesimo 
in corso di varicella anche se di lieve entità. Nel 
caso in esame la particolare localizzazione delle le- 
sioni ha posto delle difficoltà di diagnosi differen- 
ziale con una forma specifica, chiarite del tutto dalla 
completa risoluzione del quadro in breve lasso di 
tempo. 


Caso м. 4. 


У. A., anni 20, operaio, militare di leva. 

Е’ giunto alla nostra osservazione in data тт 
febbraio 1982 con un quadro cutaneo di varicella 
con iperpiressia (39,6°C). Il quadro radiologico evi- 
denziava una micronodulazione diffusa bilaterale con 
ampliamento dell’ilo di destra (foto n. 2). 

La VES 1 h era di 12 in data 12 febbraio 1982. 


L'esame emocromocitometrico era nella norma. 
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Foto n. 2. - Rx torace dell'ir febbraio 1982. 
Caso n. 4 - V. А., anni 20, operaio. 


зат 


In data 12 febbraio la temperatura era circa 
37:5°C e dal 13 febbraio compreso il paziente è stato 
apirettico. In data 13 febbraio 1982 il paziente, che 
nen ha mai presentato dispnea ma soltanto talvolta 
un po’ di tosse, è stato trasferito al Sanatorio Borsa- 
lino di Alessandria in reparto Tisiologico ove è stata 
instaurata una terapia ex adjuvantibus con Rifam- 
na 600 mg al mattino, onde chiarire la eventuale 
differenziazione eziologica da un processo specifico 
con quadro di miliare. 

In data 23 febbraio 1982 il paziente è tornato 
alla nostra osservazione con diagnosi di polmonite 
varicellosa bilaterale. 

L'esame radiologico del 26 febbraio 1982 non 
mostrava più alterazioni radiologiche (foto n. 3). 

La VES era di 7 (27 febbraio 1982). 
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Foto n. 3. - Rx torace del 26 febbraio 1982. 
Caso n. 4 - V. A., anni 29, operaio. 
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Il paziente è stato dimesso in buona salute. 

Questo caso é tipico per due fattori di cui il 
primo è la quasi totale asintomaticità, che si trova 
spesso nei casi da noi presentati; l'altro & rappresen- 
tato dalla stretta somiglianza del quadro radiologico 
con quello della miliare tubercolare, distinguendosi 
da quest'ultima per la completa scomparsa delle le- 
sioni dopo circa 15 giorni di terapia specifica, con 
completa risoluzione del quadro radiologico. 


S 


Non si sarebbe potuto certo ottenere un tale ri- 
sultato con soli 15 giorni di terapia in caso di mi- 
liare tubercolare. 


Caso N 


V. G., anni 20, in attesa di impiego, militare 
di leva. 

E' giunto alla nostra osservazione in data 12 
febbraio 1982 ed è stato dimesso in data 1° mar- 
zo 1982. 

All’entrata oltre al quadro tipico della varicella 
сга presente iperpiressia (38,2°C) receduta il giorno 
successivo, e lieve microematuria. La VES 1 h era 
di 12. Il quadro obiettivo toracico era negativo ed 
il paziente era ed è stato completamente libero da 
sintomatologia evocante altre patologie о sintoma- 
tologie di compromissione di altro organo, oltre na- 
turalmente la positività clinica cutanea per la va- 
ricella. 

Il quadro radiologico presentava una lieve opa- 
cità disomogenea basale destra con ampliamento 
ilare destro. 

Il trattamento del caso non ha richiesto altra 
terapia se non quella sintomatica. 

Il caso esaminato mostra uno dei quadri minori 
dell'impegno polmonare in corso di varicella in pa- 
ente completamente asintomatico e che, se non 
fosse stato ricoverato, come obbligatorio in caso di 
militare, sarebbe certamente passato inosservato per 
non aver mai manifestato alcuna sintomatologia a 
sociata al quadro cutaneo, e sarebbe passata inosser- 
vata anche la lieve microematuria, successiva ad un 
interessamento a livello renale. 


Caso м. 6. 


S. P., anni 19, meccanico, militare di leva. 

E’ giunto alla nostra osservazione in data 16 
gennaio 1982 con un quadro cutaneo caratteristico 
di varicella in paziente già apirettico. Nel caso in 
esame non è mai stata presente alcuna sintomato- 
logia caratteristica di impegno di altri organi e non 
€ mai stata istituita altra terapia se non polivitami- 
nica sino al giorno della dimissione avvenuta il 29 
gennaio 1982. 

Sono risultati nella norma gli esami di labora- 
torio (VES 1 h = 6; GB 5.200). La radiografia 
del torace del 21 gennaio 1982 mostrava opacità 


disomogenea con micronodulazioni basali a destra 
e con ampliamento ilare omolaterale, micronodula- 
zioni anche a sinistra anche se di minore entità. An- 
che in questo caso il decorso della malattia esante- 
matica è stato clinicamente solo di rilievo cutaneo 
e verosimilmente non sarebbe stato sottoposto ad 
esame radiografico del torace se non fosse stato 
militare. 


Caso N. 7. 


B. M., anni 20, macellaio, militare di leva. 

E' giunto alla nostra osservazione in data 9 
maggio 1981 con un quadro clinico cutaneo di va- 
ricella e iperpiressia (38,2°C), receduta dopo due 
giorni. 

La terapia oltre che sintomatica per l'iperpires- 
sia, ha compreso solo composti polivitaminici. Il pa- 
ziente non ha mai presentato durante il ricovero 
alcuna sintomatologia tipica di impegno di organo 
o di apparato al di fuori di quello cutaneo. L'esa- 
me emocromocitometrico, la conta dei globuli bian- 
chi e la formula leucocitaria non si sono discostati 
dalla norma; la VES 1 h era di 12. 

L'esame radiologico del torace ha mostrato la 
presenza di lievi disomogeneità micronodulari in 
zona paracardiaca e basale bilateralmente. 

Anche in questo caso possiamo parlare del rin- 
venimento casuale di un impegno polmonare in 
corso di varicella non suggerito dalla clinica. Il de- 
corso è stato tale che il soggetto è stato dimesso in 
data 21 maggio 1981. 


Caso N. 8. 


G. M., anni 20, operaio, militare di leva. 

E’ giunto in data 25 gennaio 1982 con iper- 
piressia oltre 39°С poi receduta in data 29 gen- 
naio 1982 sotto i 37°C, con disfagia marcata da pre- 
senza di lesioni da varicella a livello orale oltre che 
cutaneo. 

Е’ stata istituita una terapia con soluzione glu- 
cosata al 5^5, 500 cc due volte al dì; Uridin - 5 - di- 
fosfoglucosio 40 mg per 2 volte al dì e.v.; Metri- 
soprinolo 500 mg per 4 volte al dì per os; Neura- 
midum т fiala i.m. al di, oltre ad acetilsalicilato di 
lisina 0,9 g i.m. al bisogno. L'esame emocromocito- 
metrico era nella norma come anche l’esame delle 
urine. La VES 1 h = 10. 


La radiografia del torace del 28 gennaio 1982 
mostrava un rinforzo della trama broncovascolare 
in zona basale destra con ampliamento dell'ilo omo- 
laterale e lieve opacità ad aspetto micronodulare in 
zona paracardiaca sinistra. La disfagia e l’iperpi- 
ressia sono prontamente recedute e non è clinica- 
mente mai insorta sintomatologia caratteristica di 
impegno di altro organo od apparato oltre i già de- 
scritti, in particolare non vi sono mai stati ulteriori 
elementi clinici, dispnea in ispecie, caratteristici di 
impegno dell’apparato respiratorio. Le condizioni si 
sono rese tali da poter essere dimesso in data 11 feb- 
braio 1982 con solo visibili gli esiti dell'interessa- 
mento cutaneo. 

Questo è stato un caso con discretamente scar- 
sa sintomatologia, ad eccezione della disfagia e del- 
la marcata iperpiressia in cui è stato notato un qua- 
dro radiologico di presenza di lesioni anche a li- 
vello polmonare in assenza di sintomatologia o re- 
perti obiettivi caratteristici per una tale compromis- 
sione d’organo. 


Caso N. 9. 


C. E., anni 21, impiegato, militare di leva. 

E’ giunto in reparto il 22 febbraio 1983 ed è 
rimasto ricoverato sino all'ir marzo 1983. 

All'entrata era visibile al livello cutaneo un 
chiaro quadro di varicella; era presente iperpiressia 
(38°C). L'esame radiologico eseguito in data 23 feb- 
braio evidenziava un addensamento a livello della 
base destra. La VES 1 h era di 62, i GB 14.950 
(n.. 8255, è 295, .]. 46%), 

Gli altri esami compreso l'ECG erano nella 
norma. 

Si è iniziato un trattamento con tetraciclina 250 
mg per os 4 volte al dì. In data 23 febbraio il pa- 
ziente era già apirettico. In data 25 febbraio è stato 
ripetuto l'esame radiologico del torace che risultava 
immodificato rispetto al precedente. 

In data 28 febbraio la VES 1 h era di 38. Il 
2 marzo un esame radiologico di controllo ha evi- 
denziato già una discreta riduzione dell’opacità a 
livello della base destra. 

In data 3 marzo la terapia con tetraciclina è 
stata sostituita con Ampicillina 1 g 3 volte al dì per 
via intramuscolare. 

Il quadro cutaneo ha seguito il suo decorso sino 
al cadere delle croste. 
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In data 7 marzo la VES 1 h сга uguale a 4. 
L'esame radiologico del torace del то marzo 1983 
non mostrava più lesioni in atto. 

In questo caso è possibile diagnosticare un qua- 
dro di infezione batterica a livello polmonare du- 
rante varicella più che un quadro di localizzazione 
a livello polmonare del virus V - 

Questo caso conferma la presenza di polmoniti 
batteriche durante la varicella come descritte in ispe- 
cie dalla letteratura meno recente (14). 


CONCLUSIONI 


Descriviamo dapprima in breve il quadro radio- 
logico della polmonite varicellosa. 

Secondo la nostra casistica il quadro radiologico 
è dato da piccole aree di addensamento (dovute alle 
ricordate « lesioni a focolaio ») sparse ad ambedue 
gli emitoraci. 

Tali aree possono essere più o meno riunite e 
di varia grandezza e sono tali da ricordare la mi- 
liare tubercolare e come in questa il quadro radio- 
grafico varia per vari fattori in ispecie a seconda del- 


Tali aree di microaddensamento possono essere 
diffuse ad ambedue gli emitoraci, ma sono spesso 
tali da risultare in alcune zone più o meno raccolte, 
ma con sempre facile riconoscimento della costitu- 
zione di base a micronoduli. 


Tabella n. 2. - Diagnosi differenziale 
del quadro radiologico del torace, della tbc. miliare 
e della polmonite varicellosa 


(1, 8, 26, 27, 28, 29) 


Tbe Varicella 
Miliare polmonite varicellosa 
Fase ematogena tbc durante malattia cutanca 
Aspetto Rx: micronoduli — — micronoduli 
Localizzazione: diffusi diffusi, con possibili zone di 


confluenza, specie alla ba- 
se destra in paracardiaca 


Evoluzione: ingrandimento 
dei noduli, da 1 a 2-3 mm 
se non viene istituito ido- 
neo trattamento. 


risoluzione spontanea in tem- 
pi variabili, spesso insieme 
al quadro cutaneo, talvolta 
calcificazioni in esito. 


la maggiore o minore durezza dei raggi (28). 


Tabella n. 


3. - Caratteri clinici differenziali 


tra poimonite varicellosa e polmonite batterica in corso di varicella 


(da Triebw. 


er e alt., modificata) (8) 


Età 


ordio 


Semeiotica polmonare clinica 


Laboratorio: G. B. 
VES 1 h 


Esame colturale del sangue e del- 
l'escreato 


Quadro radiologico 


Polmonite varicellosa 


più frequente negli adulti 


concomitante al quadro cutaneo 


scarsi od assenti elementi alla auscul- 
tazione, FVT e suono di percus- 
sione di rado differenziabili dalla 
norma 


normali о poco aumentati 
di poco aumentata 


negativo 


infiltrazione nodulare diffusa, di so- 
lito senza una vera e propria con- 
solidazione 


Polmonite batterica 
in corso di varicella 


più frequente nei bambini sotto i 
7 anni. 
alcuni giorni dopo il quadro cutaneo 


con insorgenza di una nuova pun- 
tata febbrile. 


semeiotica classica della broncopolmo- 
nite. 


spesso nettamente aumentati. 
nettamente aumentata. 


spesso positività. 


addensamenti segmentari o lobari. 
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Tabella n. 4. - Complicazioni 
della polmonite varicellosa 


(1, 2, 8, 10, 16, 22, 


23, 24, 25, 26, 27, 30) 


Enfisema sottocutaneo. 

Epatite (*). 

Nefrite (*). 

Miocardite (*). 
Trombocitopenia. 

Emorragia surrenalica. 
Ipossiemia (**). 

Paralisi motoria del diaframma. 


(*) L'interessamento di altri organi può ritenersi oltre 
che complicazioni della polmonite varicellosa molto più ve- 
rosimilmente come interessamento primitivo del virus V - Z. 

(**) Una grave ipossiemia può essere dovuta ad uno 
shunt del sangue attraverso gli alveoli resi instabili dalla 
perdita del surfactante. 


Tabella n. 5. - Possibili esiti 
della polmonite varicellosa 


(1, 2, 8, 10:20; 22,24 25; 
26, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34» 35) 


Restitutio ad integrum. 

Riduzione della capacità di diffusione (persiste talvolta an- 
che dopo 8 anni dal fatto acuto) con normale funzio- 
nalità respiratoria. 

Minute calcificazioni diffuse ad entrambi i polmoni, in sog- 
getti che in età adulta siano stati affetti da varicella 
(calcificazioni variabili per numero e dimensioni, di 
rado oltre i 2-3 mm di diametro, in ispecie alla metà 
inferiore dei polmoni). 


Un'area ove più facilmente si è potuta notare 
una raccolta di micronoduli è stata a livello della 
base destra in paracardiaca. Anche a sinistra si pos- 
sono notare delle aree simili ma in tale zona non 
mostrano quasi mai una sede di falso addensamento 
da riunione di micronoduli. Anche se nei nostri casi 
si è avuta sempre una buona risoluzione sono de- 
scritti in letteratura casi con persistenza del quadro 
radiologico anche a sei mesi di distanza. Importante 
è la differenza radiologica della polmonite varicel- 
losa dalla tbc miliare e brevemente la riassumiamo 
in tabella, così come le differenze dalla polmonite. 

Anche se nella nostra casistica non abbiamo 
avuto complicazioni o esiti della polmonite varicel- 


losa riportiamo nelle tabelle 2, 3, 4 e 5 quelli con- 
templati dalla letteratura. 


Riassunto. — Gli Autori presentano una casistica di 
nove casi di polmonite in corso di varicella rilevando un'in- 
cidenza di tale quadro nel 2,51°, dei casi di varicella osser- 
vati (358 casi). 


Rfsumf. — Les Auteurs presentent une casistique de 
neuf cas de pneumonie en cours de vericelle et ils ont une 
incidence de telle consistence dans la mesure de 2,51° 
des cas de vericelle observés (358 cas). 


Summary. — The Authors introduce a casistic of nine 
cases of pneumonia in course of chicken -pox and they 
have therefore an incidence of such an occurence in about 
2,315; of the cases of chicken - pox observed (358 cases). 
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L'acqua minerale naturale CERELIA 
etichetta rossa è indicata per convalescenti e bambini 
ed è utile nella calcolosi renale. 


346 


OSPEDALE MILITARE DI TRIESTE 


Direttore: Co 


me. Dr. M. D'Amsrosia 


LE URETRITI NON GONOCOCCICHE: NOSTRA ESPERIENZA CLINICA 


S. Ten. me. P. Fabi 


INTRODUZIONE. 


L'uretrite aspecifica, non gonococcica (U.N.G.), 
è una entità nosologica di notevole rilevanza per la 
frequenza elevata, le difficoltà di una diagnosi ezio- 
logica precisa e le conseguenti incertezze terapeu- 
tiche. 

Е? classificabile fra le malattie a contagio diret- 
to, cioè a trasmissione sessuale, di cui sembra rap- 
presentare la quota più consistente (1, 2, 3, 4). 

Dai dati riportati in letteratura risulta essere una 
affezione caratterizzata da un periodo di incubazio- 
ne variabile da 1 a 3 settimane e da andamento sub - 
acuto con tendenza alla cronicizzazione. La sinto- 
matologia è quella classica delle uretriti, con stran- 
guria, pollachiuria, tenesmo ed essudazione uretrale 
(che risulta essere nella maggior parte dei casi di 
tipo siero- mucoso e solo raramente di tipo franca- 
mente purulento). 

La sede della flogosi è l’uretra anteriore; meno 
frequentemente il processo infiammatorio si estende 
all’uretra posteriore, con interessamento delle vie 
seminali e della prostata, al contrario di quanto av- 
viene nell'infezione gonococcica. 

Dal punto di vista epidemiologico sussistono no- 
tevoli incertezze; tuttavia, i dati riportati in lettera- 
tura sono concordi nell’assegnare alla U.N.G. il pri- 
mo posto fra le malattie a trasmissione sessuale di 
cui rappresenterebbe circa il 25°. 

L'eziologia non è ancora stata ben precisata; ciò 
deriva dal fatto che dalle basse vie urinarie sono iso- 
labili un gran numero di micro-organismi (virus, 
batteri, miceti, protozoi) la cui patogenicità e respon- 
sabilità nello sviluppo di un quadro infiammatorio è 
difficile da stabilire. Non vi sono dubbi sul fatto, 
tuttavia, che l’eziologia sia multipla. Il primo posto 
per frequenza sembra spettare a C/lamydozoon 
oculo - genitale (Chlamydia Trachomatis) responsa- 
bile del 30-60°, dei casi di uretrite non gonococci- 
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ca (5). Le Chlamydie, micro - organismi intermedi 
per caratteristiche fra i virus ed i batteri, sono pa- 
rassiti intracellulari obbligati e si presentano come 
inclusi Gram(—). Il serbatoio è rappresentato esclu- 
sivamente dall'uomo e la trasmissione avviene рег 
via sessuale. Dal punto di vista terapeutico le Chla- 
mydie sono sensibili ai sulfamidici, specialmente 
nelle prime fasi dell'infezione, ed agli antibiotici a 
largo spettro, primi fra tutti le tetracicline, efficaci 
in qualsiasi fase della malattia; inefficaci sono invece 
la penicillina e la streptomicina. 

Altri possibili agenti eziologici sono rappresen- 
tati da virus (il 5-6°% dei casi di U.N.G. sarebbe 
sostenuto da Herpes Simplex tipo 2), miceti (Candi- 
da Albicans) e protozoi (Trichomonas Vaginalis). 
Importante sembra essere anche il ruolo di Urea- 
plasma urealyticum responsabile, secondo alcuni Au- 
tori, del 10°, circa delle U.N.G. (4). 

La diagnosi di uretrite non gonococcica viene 
posta escludendo la responsabilità del gonococco 
(tramite esame colturale e ricerca di diplococchi 
Gram(—) intraleucocitari nel secreto uretrale) nel 
determinismo dell’uretrite in corso; questa è definita 
dalla presenza di essudato uretrale e dalla presenza 
di un numero variabile (ma non inferiore a 4 per 
campo a 1000 X) di leucociti P.M.N. nello striscio 
su vetrino del secreto uretrale (3). 

Stabilita così, per esclusione, l’esistenza di una 
uretrite non gonococcica il passo successivo è rappre- 
sentato dalle indagini necessarie per la diagnosi ezio- 
logica. Prima fra tutte l'allestimento delle colture 
cellulari per l'isolamento di Chlamydia Trachoma- 
tis. Tuttavia, come sottolineano Schachter et al., una 
accurata indagine eziologica presuppone tecniche la- 
boratoristiche avanzate, non alla portata di tutti i 
presidi ospedalieri, per cui la diagnosi di U.N.G. ri- 
mane spesso una diagnosi di esclusione (3, 5, 6). 

La terapia delle uretriti non gonococciche, per 
la molteplicità degli agenti eziologici, non è ancora 
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stata ben precisata (3, 7, 8); per le forme sostenute 
da Chlamydia Trachomatis (che sono senza dubbio 
quelle a maggior frequenza) Schachter et al. hanno 
proposto un protocollo terapeutico costituito da un 
ciclo antibiotico a base di tetraciclina (che è l'anti- 
biotico di elezione) in 4 somministrazioni giornaliere 
di 250 mg. ciascuna, per 3 settimane. Secondo tali 
Autori la scomparsa dei sintomi sarebbe pronta e le 
Chlamydie non sarebbero più isolabili sia durante, 
sia al completamento del trattamento antibiotico. 


CASISTICA DEL REPARTO DERMOCELTICO DELL'OSPEDALE 
MILITARE DI TRIESTE. 


Scopo di questo lavoro è quello di confrontare 
i dati derivati dalla nostra esperienza con quelli ri- 
portati in letteratura a proposito delle uretriti non 
gonococciche (U.N.G.). 

A tal fine, essendo le U. - classificate fra le 
malattie a trasmissione sessuale, abbiamo considera- 
to tutti i casi di competenza venereologica pervenuti 
alla osservazione del Reparto Dermoceltico del- 
l'Ospedale Militare di Trieste nel triennio 1981 - 1983 
e suddivisi come risulta dalla tab. 1. 


Tabella 1 


Anni 
1981 1:982 — 1983 


Totale ricoveri reparto der- 


moceltico 1212 1217 1437 

"Totale malattie veneree 116 8i 121 
(9,67.) (66%) (8,4%) 

Singole malattie veneree: 

Condilomi acuminati 23 12 29 
(98°) (148%) (240%) 

Gonorrea 15 3 24 
(12,9°,) (8,6%) (19,8%) 

Herpes genitale 3 2 5 
(267.) (5%) (412) 

Sifilide 30 10 10 
9^.) (12,3%) (8395) 

Uretriti non gonococciche 45 50 53 


(38,8%) (617%) (438%) 


Le U.N.G. rappresentano, nella nostra casistica, 
il quadro venereologico di più frequente riscontro, 
costituendo dal 4o al 60% delle malattie a trasmis- 
sione sessuale. 
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Anamnesi: all'indagine anamnestica solo un nu- 
mero molto esiguo di pazienti (10°.) ha collegato 
la sintomatologia lamentata con contatti con l'am- 
biente della prostituzione avvenuti da 1 a 3 setti- 
mane prima dell’inizio dei disturbi. 


Sintomi: i| maggior numero dei soggetti 
(79:4%:) lamenta disturbi urinari (stranguria, disu- 
ria e tenesmo) ed una fastidiosa secrezione uretrale, 
soprattutto al risveglio, che all'esame obiettivo ap- 
pare di tipo siero - mucoso nell’82,4% dei casi e, più 
raramente (11,8°.), di tipo francamente purulento. 

Una esigua percentuale di pazienti (5,9%) rife- 
risce inoltre prurito a livello del meato uretrale con 
arrossamento. 


Procedura diagnostica: stabilita anamnestica- 
mente l’esistenza di una uretrite sottoponiamo i ri- 
coverati ad una serie di esami di routine che com- 
prendono: rilevazione della temperatura corporea, 
V.E.S. e indice di Katz, esame emocromocitometri- 
co con formula leucocitaria ed esame delle urine 
(con particolare riguardo alla ricerca, nel sedimen- 
to, di filamenti di muco e/o pus, di leucociti e di 
emazie). 

Consideriamo positiva per l’esistenza di uretrite 
la presenza di almeno 10 leucociti P.M.N. per cam- 
po a 1000 X nel sedimento urinario dopo centrifu- 
gazione per 10° (sistema, questo, che abbiamo adot- 
tato preferendolo al tampone uretrale per la mag- 
gior facilità di esecuzione e minori rischi di trau- 
matismi uretrali). Previa spremitura dell’uretra si 
raccoglie su vetrino una goccia di essudato per la ri- 
cerca del gonococco; non eseguiamo infatti esami 
colturali giudicando già sufficiente рег escludere 
l’eziologia gonococcica l’assenza di diplococchi 
Gram(—) intraleucocitari. 

La negatività della ricerca del gonococco ci fa 
porre diagnosi di U.N.G. che pertanto risulta una 
diagnosi di esclusione. 

Non disponiamo infatti della strumentazione 
indispensabile per l’allestimento di colture cellulari 
che ci permettano una diagnosi eziologica. Nella 
nostra casistica solo in un numero ridotto di pazien- 
ti era presente uno stato febbrile (17,6%). 

In questi casi erano consensualmente innalzati 
a valori patologici sia la V.E.S. e l’indice di Katz 
che il numero di leucociti in circolo (fino a 11000/ 
mm). Filamenti di muco e/o pus nel sedimento uri- 
nario sono stati trovati in circa il 40% dei soggetti 


con franca essudazione uretrale. I leucociti nel sedi- 
mento urinario erano sempre presenti in numero 
patologico (superiori a 10 per campo a 1000 X) in 
tutti i soggetti in fase essudativa florida, ma non 
raggiungevano mai i valori, particolarmente elevati, 
ай uretriti purulente di natura gonococcica. 


Terapia: nella terapia, in mancanza di proto- 
colli codificati (anche se in letteratura sono riportate 
preferenze per le tetracicline vista la loro ottima ef- 
ficacia su Chlamydia Trachomatis, principale agen- 
te eziologico delle U.N.G.) abbiamo preferito usa- 
re antibiotici ad ampio spettro, in genere apparte- 
nenti alle nuove cefalosporine di sintesi (Cefaloridi- 
na, Cefalessina, Cefotaxime, etc.), per i casi in cui lo 
stato flogistico appariva di maggiore intensità. Per 
i casi più blandi (contrassegnati da una sintomato- 
logia soggettiva più sfumata, da scarsa secrezione 
uretrale, da una minore alterazione dei parametri 
laboratoristici studiati) abbiamo preferito usare i 
così detti « disinfettanti urinari » (ac. Nalidixico, ac. 
Piromidico, ac. Piperamico) ed i sulfamidici in as- 
sociazione con Trimetoprim, non ritenendo indi- 
spensabile, in questi casi, una terapia antibiotica 
protratta, anche per la compromissione dello stato 
generale che questa provoca. Con questi sistemi ab- 
biamo ottenuto, nel giro di 1-2 settimane, la com- 
pleta remissione della sintomatologia e del quadro 
obiettivo e, con questo, la dimissione del paziente 
(al quale abitualmente consigliamo di far sottoporre 
a visita di controllo il partner). 


CONSIDERAZIONI. 


Le U.N.G. rappresentano un quadro di fre- 
quente riscontro e risultano, da quanto riportato in 
letteratura, dotate di andamento torpido con ten- 
denza alla cronicizzazione ed alle recidive. Al ri- 
guardo noi abbiamo avuto un numero veramente 
scarso di recidive (3% circa) e ciò, a nostro avviso, 
è da ricondurre, da un lato, al breve periodo che 
tali pazienti rimangono di nostra competenza (1 an- 
no al massimo, che è la durata della ferma di leva) 
e, dall’altro, al fatto che molti, dopo la diagnosi ed 
un primo trattamento, preferiscono ricorrere al me- 
dico di famiglia che provvederà a seguirli anche 
quando sarà terminato il servizio militare. Nel no- 
stro studio è risultato inoltre che l'incidenza della 
malattia è costante durante tutto l’arco dell’anno, 


senza che vi sia evidenziabile un andamento sta- 
gionale. 

In ultima analisi le U.N.G., nonostante la loro 
consistenza in termini di frequenza, rimangono an- 
cora spesso una diagnosi di esclusione; si tralas 
così l’accertamento eziologico e quindi un tratta- 
mento mirato. Si può tuttavia osservare che anche 
una antibioticoterapia ad ampio spettro può risolvere 
egregiamente il problema clinico. 


a 


Riassento. — Le uretriti non gonococciche (U.N 
rappresentano la più comune malattia a trasmissione se 
suale; l'etiologia è multipla: tra i vari agenti patogeni spicca, 
però, la Chlamydia Trachomatis, responsabile del 30 - 60° 
dei casi. La terapia è basata sull'uso di antibiotici a largo 
spettro. Gli Autori presentano la casistica raccolta presso 
l'Ospedale Militare di Trieste nel triennio 1981 - 1983. 


Résumé. — Les urétrites non gonococciques (U.N.G.) 
représentent la plus fréquente maladie à transmission sexuel- 
le. L'etiologie c'est multiple: le principal agent pathogène 
c'est la Chlamydia Trachomatis, responsable du 30-609 
des cases. La thérapeutique c'est effectuée avec les antibio- 
tiques a large spectre. Les Auteurs font la revue des ca 
parvenues chez l'H.M. de Trieste pendant l'espace de trois 


ans (1981 - 1983). 


Ѕоммлву. — Nongonococcal urethritis (N.G.U.) is опе 
of the most common sexually transmitted diseases. Chlamy- 
dia Trachomatis can be isolated with the highest frequency 
(30-60%). Therapy is based on large spectrum antibiotics. 
The Authors discuss the series of cases of Н.М. of езге 
during the triennium 1981 - 1983. 
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VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA 
DELLA PATOLOGIA ALLERGICA RESPIRATORIA IN LIGURIA NEL 1983 


Analisi di 8.033 giovani alla visita di leva 


S. Ten. me. G. Ciprandi 


INTRODUZIONE. 


Abbiamo condotto nel corso dell'anno 1983, 
presso il Gruppo Selettore del Consiglio di Leva di 
Genova, un'indagine su tutti i giovani selezionandi 
alla visita di leva, nati nel I e II quadrimestre del- 
l’anno 1965, al fine di individuare coloro che erano 
affetti da allergopatia respiratoria: oftalmorinite 
e/o asma allergiche, sulla base dei dati anamnestici, 
delle prove cutanee allergometriche c/o del dosag- 
gio radioimmunologico delle immunoglobuline E 
(IgE) sieriche totali e specifiche (PRIST е RAST) e 
dell’esame clinico. 

E’ dimostrato. che l’allergopatia respiratoria 
presuppone un meccanismo immunopatologico an- 
ticorpo-mediato, classificato nello schema di Gell e 
Coombs come reazione di tipo I o reaginica. 

Si deve anzitutto distinguere, in base al carat- 
tere della sintomatologia, l’allergopatia « stagiona- 
le» da quella « perenne », le quali riconoscono una 
differente etiologia. 

Infatti gli allergeni stagionali sono essenzial- 
mente dei pollini (Graminacee, Urticacee, Compo- 
site, Alberi, ecc.); quelli perenni sono rappresentati 
fondamentalmente dagli Асагі (Dermatofagoidi), 
dai derivati epidermici di animali e dai Micofiti. 

Un discorso a parte merita la Parietaria Offici- 
nalis, che si differenzia dagli altri pollini per la 
protratta stagionalità della fioritura (febbraio-no- 
vembre) e dalla notevole diffusione nella nostra Re- 
gione. 

Dal punto di vista fisiopatologico a livello della 
mucosa nasale e congiuntivale e delle vie aeree in- 
feriori avviene l'incontro tra l'allergene e gli anti- 
corpi specifici (IgE) adesi alle mastcellule; si de- 
termina cosi la liberazione per degranulazione en- 
zimatica di mediatori chimici, in particolare di ista- 
mina e di chinine. 
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Queste sostanze determinano una serie di feno- 
meni (vasocostrizione arteriolare, venodilatazione, 
aumento della permeabilità vasale, richiamo di eo- 
sinofili, ipersecrezione sierosa) responsabili della ti- 
pica sintomatologia. 

Il paziente oftalmorinitico infatti lamenta 
spesso una stenosi respiratoria nasale con idrorinor- 
rea preceduta da salve di sternuti consensualmente 
a lacrimazione, fotofobia e bruciore palpebrale. 

Nell’asmatico è classica la triade anatomo-clini- 
ca caratterizzata da broncospasmo, edema ed iper- 
secrezione delle ghiandole mucipare. 

Gli obiettivi principali della nostra indagine 
erano quelli di valutare: 


1) la percentuale di giovani affetti da oftal- 
morinite allergica e/o da asma bronchiale, e tra 
questi quanti con reperto ascoltatorio di bronco- 
stenosi; 

2) l'incidenza di giovani affetti da asma bron- 
chiale intrinseco, e tra questi quanti con reperto 
clinico; 

3) l'incidenza percentuale dei singoli allergeni 
responsabili nella nostra Regione della patologia al- 


lergica respiratoria, raffrontandola quindi con quan- 
to descritto in precedenza; 


4) la frequenza di associazione tra loro delle 
due allergopatie; 


5) la percentuale di positività per più aller- 
geni. 


MATERIALI E METODI. 


Sono stati presi in esame 8.033 giovani, apparte- 
nenti al I e II quadrimestre della classe di leva del 
1965 e residenti nelle province di Genova, Savona 
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ed Imperia, sottoposti alla visita di selezione per 
l'idoneità al servizio militare presso il Consiglio di 
Leva di Genova. 

І soggetti riconosciuti affetti da oftalmorinize 
allergica e/o asma bronchiale, sulla scorta dei dati 
anamnestici e clinici, venivano sottoposti ai tests al- 
lergometrici epicutanei, mediante scarificazione о 
prick test, e/o al dosaggio radioimmunologico del- 
le IgE totali e specifiche (PRIST e RAST). 


RISULTATI. 


Obiettivo principale della nostra indagine era 
la valutazione dell'incidenza percentuale dell’oftal- 
morinite allergica e della patologia asmatica, sia 
estrinseca che intrinseca, su un campione omogenco 
di popolazione nella Regione ligure, composto da 
8.033 giovani sottoposti alla visita di leva della classe 
1965. 

Dallo studio della nostra casistica è così emerso 
che sono affetti: 124 soggetti da oftalmorinite al- 
lergica (1,54%), 167 soggetti da asma allergica 
(2,08°%) e 71 soggetti da asma intrinseca (0,9%). 

Inoltre il 63°% dei soggetti con asma estrinseca 
ed il 52°% dei giovani con asma intrinseca presenta- 
vano un reperto clinico di broncostenosi. 

Per quanto concerne la distribuzione percentua- 
le della positività allergenica abbiamo riscontrato i 
seguenti valori nei soggetti affetti da oftalmorinite 
allergica: Parietaria Officinalis 71 casi (577), Gra- 
minacee 57 casi (46%), Dermatofagoidi 31 casi 
(25%), Alternaria 6 casi (5%), Composite 3 casi 
(5%) 

L'incidenza percentuale di positività dei singoli 
allergeni in causa nell’etiologia dei soggetti affetti 
da asma allergica rivela la seguente distribuzione: 
Parietaria Officinalis 55°, Graminacee 43^. e Der- 
matofagoidi 57°. 

Altro scopo della nostra indagine era quello di 
stabilire la eventuale frequenza di associazione della 
sintomatologia broncostenotica con quella oftalmo- 
rinitica allergica nello stesso individuo. 

I giovani da noi osservati presentavano una 
associazione delle due manifestazioni allergiche in 
una percentuale del 41^. dei casi. 

Abbiamo infine valutato la frequenza di asso- 
ciazioni poliallergeniche nel medesimo soggetto. 

E' così emerso che nel 48° dei casi di asma 
estrinseca e che nel 39°. dei casi di oftalmorinite 
allergica si assiste ad una poliallergia. 
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In particolare le Graminacee presentano una 
percentuale di associazione con altri allergeni del- 
182°. nei pazienti asmatici, rispetto al 467% dei Der- 
matofagoidi ed al 51^. della Parietaria Officinalis; 
la differenza tra le percentuali è statisticamente si- 
gnificativa (P < 0,01, test 7"). 

AI contrario nei soggetti affetti da oftalmorinite 
allergica le Graminacee, pur avendo un comporta- 
mento associativo con altri allergeni superiore (59° 
dei casi) rispetto alla Parietaria Officinalis (36°) ed 
ai Dermatofagoidi (24°), presentano una differenza 
percentuale non statisticamente significativa, come 
dimostrato dall’analisi con il test 


Discussione. 


L'indagine eseguita su un gruppo di 8.033 gio- 
vani, omogeneo per età c sesso e residente nella stes- 
sa Regione, sottoposti alla visita di leva del I e II 
quadrimestre della classe 1965, ha permesso di ri- 
scontrare 124 soggetti affetti da oftalmorinite aller- 
gica, 167 soggetti affetti da asma bronchiale aller- 
gica e 71 soggetti affetti da asma intrinseca. 

Gli allergeni più spesso in causa nell’etiologia 
di queste patologie allergiche sono in Liguria la Pa- 
rietaria Officinalis, le Graminacee ed i Dermato- 
fagoidi; gli altri allergeni riscontrati sono sostanzial- 
mente privi di significato statistico. 

Quanto evidenziato concorda con precedenti ri- 
lievi (3, 4, 5, 6 е 7), ma è in contrasto con studi 
condotti in altre Regioni del nostro Paese (1, 2, 8, 
9, 10 e 11); infatti emerge la chiara importanza etio- 
logica della Parietaria Officinalis in Liguria rispetto 
ad altri allergeni, in particolar modo alle Composite. 

Dai nostri dati inoltre risulta che il 41% dei 
giovani affetti da oftalmorinite allergica presentava 
una associazione con la sintomatologia broncosteno- 
tica estrinseca. 

I soggetti che presentavano una risposta positi- 
va per più allergeni erano il 48^. degli asmatici ed 
il 38°, degli oftalmorinitici. 

E' degna di nota la considerazione sulle moda- 
lità distributive dei tre principali allergeni conside- 
rati (Parietaria O., Graminacee e Dermatofagoidi), 
che mettono in risalto la chiara tendenza delle Gra- 
minacce ad una associazione con altri allergeni, per 
quanto questo dato sia statisticamente significativo 
solo nella casistica relativa alla patologia asmatica. 

Bisogna rimarcare il preponderante ruolo etio- 
logico svolto dalla Parietaria Officinalis nel deter- 


minare lo sviluppo di oftalmorinite ed asma aller- 
giche in Liguria. 

Si può ancora sottolineare che nell'oftalmori- 
nite, a differenza dell'asma allergica, le Graminacee 
sono al secondo posto, prima dei Dermatofagoidi, 
nel determinismo dell'allergopatia. 

Infine si è ricercata una eventuale variazione 
nella distribuzione delle positività allergeniche ri- 
spetto alle province di provenienza dei giovani, ma 
non si sono riscontrate significative differenze. 


Riassunto. — Abbiamo condotto un'indagine su un 
gruppo di giovani liguri sottoposti alla visita di leva della 
classe 1965. 


Scopi dell'indagine erano la valutazione dell'incidenza 
dell'oftalmorinite e della patologia asmatica in Liguria, l'in- 
cidenza dei singoli allergeni, la frequenza di associazione 
tra loro delle due allergopatie e la percentuale di positività 
poliallergeniche. 

Si conferma Гана incidenza della Parietaria O. nella 
nostra Regione, al contrario la positività per i pollini di 
Graminacee è frequentemente associata a positività рег 
altri allergeni. 


Résumé. — Nous avons conduit une recherche sur un 
groupe de jeunes hommes liguriens sélectionés pendant la 
visite de recrutement. de la classe 1965. 

Butes de la recherche étaient l’évalutation de linci- 
dence de l'ophthalmorhinitis et de l’asthma allergiques en 
Ligurie, l'incidence des chaque allergènes, la fréquence de 
association entre eux des deux pathologies et le pourcentage 
de positivité des allergenes. 

On confirm l'haute incidence de la Parietaria O. dans 
notre Région, au contraire la positivité pour les Grami- 
nacées est souvent associée à positivité pour autres aller- 
genes. 


Summary. — In order to evaluate the incidence of al- 
lergic ophthalmorhinitis and asthma in Liguria, we have 
studied 8.033 young people passed the medical examination 
for call-up. 

We have evaluated: 1) the relative frequencies of skin 
positivity (and/or presence of specific IgE in the serum) 
for single allergen: 2) the incidence of positivities for more 
then one allergen: 3) the association with bronchial asthma. 


10) Rosa C., Bru: 


11) Zaxvssi C., Ogtorani C.: « Le pollino: 


We are able to confirm the high incidence of positivity 


for Parietaria O. in our region. In addition positivity for 
Grass is frequently associated with other allergens. 
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INTRODUZIONE. 


Il termine facomatosi fu coniato da Van Der 
Hoeve nel 1921, derivandolo dalla parola greca 
« phakos » che significa voglia. 

Clinicamente, con tale termine, si suole defi- 
nire un gruppo eterogeneo di sindromi che interes- 
sano più distretti, in particolare: occhio, cute, siste- 
ma nervoso, caratterizzate da tumori congeniti for- 
mati da un'abnorme mescolanza di elementi tissu- 
tali o da una abnorme proporzione dei singoli ele- 
menti di solito presenti nell'organo: gli amartomi. 

Le forme più note comprendono: la sclerosi tu- 
berosa di Bourneville, la neurofibromatosi di Von 
Recklinghausen, l’angiomatosi retino - cerebellare 
di Von Hippel - Lindau, l'angiomatosi encefalo - fac- 
ciale di Sturge - Weber. 

Negli ultimi anni altre forme sono state descrit- 
te: anastomosi artero - venose oculo - mesencefaliche 
(S. Wyburn- Mason), l'atassia teleangectasica (S. 
Louis - Bar), la displasia oculo - neuro - ectodermica, 
la sindrome di Klippel Trenaunay Weber. 

Inoltre nelle angiomatosi encefalo - facciali, al- 
cuni Autori, distinguono una forma completa, rap- 
presentata dalla Sindrome di Sturge - Weber, e for- 
me incomplete, più frequenti, come la Sindrome di 
Kalbe con alterazioni cutaneo - nervose, la Sindrome 
di Milles con alterazioni cutaneo - oculari, la Sindro- 
me di Schirmer caratterizzata da Naevus flammeus 
e glaucoma congenito con buftalmo e la Sindrome 
di Lawford da Naevus flammeus e glaucoma senza 
buftalmo. 

Come si vede, quindi, esiste un notevole poli- 
morfismo clinico delle facomatosi, che talora per il 
loro interessamento pluridistrettuale comportano se- 
rie complicanze, e talaltra, invece, nessuna sintoma- 
tologia funzionale. 

Quest'ultima evenienza è stata da noi osservata 
in due casi, inquadrabili: uno come una Sindrome 
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di Bourneville, c l'altro come una Sindrome di Von 
Recklinghausen. 


OSSERVAZIONI PERSONALI. 


I caso: B.G. di anni 19; il paziente presentava le 
tipiche alterazioni neoformative del volto tipo adeno- 
ma di Pringle, in parte trattate con fotocoagulazione 
argon - laser, e ci era stato inviato per un consulto 
oculistico. 

Il paziente non lamentava alcuna sintomatolo- 
gia soggettiva, il visus di entrambi gli occhi era nor- 
male. 

L'esame obiettivo del segmento anteriore non 
evidenziava alterazioni, il senso cromatico, il campo 
visivo, la tensione endobulbare erano normali. 

L'esame oftalmoscopico, invece, documentava 
la presenza, solo nell'occhio sinistro, di una neofor- 
mazione di colore grigiastro rilevata rispetto al pia- 
no retinico estesa per circa due diametri papillari, in 
sede iuxta- papillare, lungo l'arcata vasale infero - 
temporale. 

Di fronte a tale osservazione ci è parso neces- 
sario eseguire alcuni esami specifici per la retina: la 
retinografia, l'angiografia retinica a fluorescenza; e 
sul piano generale: la visita neurologica con E.E.G. 
e T.A.C. del cranio con e senza mezzo di contrasto, 
la visita urologica con ecografia ed urografia renale, 
gli esami del sangue e delle urine di routine, la ra- 
diografia del torace. 

I risultati di queste indagini cliniche e strumen- 
tali non evidenziavano alterazioni patologiche; solo 
l'angiografia retinica documentava l'autofluorescen- 
za della massa, già nella fase di preiniezione del 
mezzo di contrasto ed il suo progressivo incremento 
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nelle fasi tardive; inoltre nella fase artero - venosa 
spiccavano i vasi anomali della massa con il loro 
caratteristico andamento tortuoso, aspetto tipico del- 
l’amartoma astrocitico degli strati interni (fig. I). 


Fig. 1. 


II caso: А.А di 63 anni si era sottoposta a visita 
oculistica per sensazione di corpo estraneo e bruciore 
a carico dell’occhio sinistro. Le anamnesi patologica 
remota e prossima erano negati . 

L'ispezione del volto e del corpo evidenz 
la presenza di una estesa neurofibromatosi cutane: 
del tipo mollusco fibromatoso (fig. II). 


L'esame oculare documentava la presenza di 
uno pterigio in occhio sinistro e, alla palpazione della 
palpebra superiore dello stesso occhio, la presenza 
di un piccolo nodulo della consistenza e caratteri- 
stiche macroscopiche di quelli cutanei. 


L'acuità visiva, il senso cromatico, il campo vi- 
sivo e la tensione bulbare di entrambi gli occhi erano 
normali. 

Particolare attenzione era stata posta nell’esa 
me del fondo oculare che non evidenziava altera- 
zioni specifiche ed aspecifiche. 

Anche in questo caso si eseguivano esami clinici 
e di laboratorio che davano esito negativo. 

La paziente veniva operata di pterigio e dimes- 
sa con terapia medica. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Abbiamo riportato questi due casi perché ci sem- 
brano un esempio eclatante di come sindromi piut- 
tosto gravi possano manifestarsi in maniera incom- 
pleta e talora asintomatica. 

La sclerosi tuberosa (Sindrome di Bourneville) 
è una malattia autosomica dominante a penetranza 
ed espressività variabile, classicamente contraddi- 
stinta da una triade: adenoma sebaceo, epilessia, ri- 
tardo mentale. 

Il termine adenoma sebaceo è improprio poiché, 
istologicamente, queste lesioni cutanee sono in realtà 
degli angiofibromi. 

Tralasciando le caratteristiche delle lesioni ence- 
faliche e quelle potenzialmente riscontrabili in altri 
organi (rene, torace etc.), a livello oculare la lesione 
è rappresentata dall'amartoma retinico, che può pre- 
sentarsi con tre aspetti diversi: 


neoformazione piana di aspetto soffice e 
quasi trasparente; 


— mas 


a rilevata plurinodale di aspetto soli- 
do (caso descritto); 


lesione di aspetto intermedio tra le due. 


In tale sindrome si possono riscontrare altre al- 
terazioni retiniche, quali aree depigmentate del 
media periferia con alone pigmentato circostante, al- 
terazioni che ricordano la degenerazione pavimento- 
sa, chiazze di ipertrofia dell'epitelio pigmentato. 

La funzione visiva è ovviamente compromes 
a seconda della sede e della estensione della lesione, 
raramente si possono verificare complicanze emor- 
ragiche endovitreali. 

Nella neurofibromatosi di Von Recklinghausen, 
altra malattia ereditaria autosomica dominante a pe- 
netranza irregolare, l'elemento tipico è rappresent: 
to dal neurofibroma, tumore che, secondo Saphir, 
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può originare sia dalle cellule neuroectodermiche 
della guaina di Schwan, sia dagli elementi connetti- 
vali mesodermici della guaina. 

Nel caso da noi descritto le alterazioni evidenti 
a livello cutaneo erano rappresentate dal mollusco 
fibromatoso del volto, mentre in altri casi la malat- 
tia si manifesta con chiazze pigmentate color caffè - 
latte per un aumento dei melanociti dopa - positivi 
dello strato basale dell'epidermide, oppure, e questo 
si riscontra frequentemente in sede palpebrale, con 
un neurofibroma plessiforme. L'occhio e gli annessi 
sono frequentemente interessati: la congiuntiva può 
presentare piccoli noduli, la cornea le cosiddette « li- 
gnes grises » per iperplasia dei nervi stromali, l’iride 
chiazze pigmentate che assomigliano a nevi, la re- 
tina il classico amartoma. 

Nella diagnosi del tumore retinico segnaliamo 
l'importanza della fluorangiografia retinica ed, in 
particolare, alcuni aspetti evidenziati con tale meto- 
dica: l'autofluorescenza della massa (fase di preinie- 
zione del mezzo di contrasto), la ricca vascolarizza- 
zione ed irregolarità vasale della massa. 

Ricordiamo anche la frequente associazione tra 
glaucoma congenito e la neurofibromatosi palpebra- 
le e dell'orbita. 

Quest'ultima evenienza è presente anche in al- 
tre facomatosi di cui si è detto nell’introduzione; ri- 
teniamo pertanto che controlli specialistici periodici 
siano d'obbligo di fronte a tali manifestazioni clini- 
che, anche quando, come nei casi descritti, non ci 
siano sintomi di compromissione dell'organo visivo. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono due casi incompleti 
di facomatosi inquadrabili uno come sindrome di Bour- 
neville ed uno come sindrome di Von Recklinghausen. 

Sebbene in entrambi non siano presenti disturbi del 
visus, nel primo la angiografia retinica a fluorescenza iden- 
tifica la presenza di un amartoma retinico degli strati in- 
terni. 

Gli AA. concludono ricordando l'importanza di con- 
trolli specialistici periodici nelle facomatosi incomplete an- 
che in assenza di sintomi di compromissione dell'organo 
visivo, 
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Résumé. — Les Auteurs décrivent deux cas incomplets 
de phacomatose, l'un à encadrer comme syndrome de Bour- 
neville et l'autre comme syndrome de Van Recklinghausen, 

Quoique en tous les deux cas ne paraissent pas des 
ennuis de la vision, tout de méme dans le premier la ARF 
assure la présence d'un hamartoma astrocytique. 

Les Auteurs concluent rappelant l'importance des con- 
tréles ophtalmologistiques périodiques dans les phacoma- 
toses incomplètes, méme en absence de signes de compro- 
mission de l'organe visif. 


Summary. — The Authors relate two incomplete cases 
of phacomatosis, one to be framed as Bournevilles syn- 
drome and the other as Van Recklinghausen's syndrome. 

Though in both cases there are no troubles of the 
vision, in the first the ARF identifies the presence of an 
astrocytic hamartoma. 

The Authors conclude recalling the importance of pe- 
riodic ophthalmologistic controls in the absence of signs 
that the organ of the vision is compromised. 
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PrEMESSA. 


Il Lichen Ruber Planus o Lichen Planus è una 
delle più comuni affezioni micropapulose cutanee la 
cui etiopatogenesi tutt'oggi è sconosciuta. 

Molte ipotesi sono state formulate quali indu- 
centi o scatenanti tale sintomatologia. Una possibile 
patogenesi immunologica se non auto - immunitaria, 
viene ritenuta una delle più probabili, pur non po- 
tendo escludere che un agente virale, peraltro mai 
dimostrato, possa costituire l'innesco di una immu- 
noreazione patogena. 

Ricerche nel campo della genetica hanno segna- 
lato associazioni statisticamente significative tra Li- 
chen Planus ed alcuni allotipi del sistema HLA. 

In tema di metabolismo glicidico aperto è il pro- 
blema dei rapporti tra Lichen e Diabete; è stata in- 
fatti segnalata l’associazione di Diabete in una alta 
percentuale di pazienti affetti da Lichen Ruber Pla- 
nus; in particolare diabeti giovanili insulino - dipen- 
den 


L'infiltrato del Lichen è costituito prevalente- 
mente da linfociti T, con presenza di istiociti ad 
attività macrofagica, un forte indizio per un pro- 
cesso infiammatorio immunologicamente condizio- 
nato. 


Particolarmente significative alcune associazioni 
del Lichen Planus con alcune importanti affezioni 
immunologicamente determinate come: il Lupus 
Eritematoso, il Pemfigo, l'Eczema Allergico da Con- 
tatto, la Dermatite Atopica, la Miastenia Grave, il 
Timoma. К 

La documentata efficacia terapeutica di farmaci 
immunodepressori come i corticosteroidi, o della 
PUVA terapia, interpretata anche come trattamen- 
to capace di agire con una certa specificità sui linfo- 
citi T, avvalorerebbe l'ipotesi di una etiopatogenesi 
immunologica. 


Una genesi psico - somatica del Lichen Planus è 
stata però da tempo tradizionalmente prospettata ed 
accettata, forse perché più coinvolta nella rappresen- 
tazione di detta patologia. 

L'ipotesi neuro-psichica nell’insorgere del Li- 
chen Ruber Planus poggia su precise osservazioni 
cliniche, quali l'associazione con alcune malattie 
neurologiche (Siringomielia, Paralisi Bulbare, Neu- 
ropatic periferiche), la non infrequente localizzazio- 
ne delle lesioni lungo i territori di innervazione di 
tronchi nervosi, l'influenza di fattori emozionali nel 
decorso della malattia. 

Com'è noto infatti, sin da quando questo q 
dro dermatologico fu riconosciuto e definito noso- 
logicamente, si parlò della importanza dei fattori 
neuro - vegetativi nel determinarsi della malattia. 


MODALITÀ DI STUDIO. 


Nel caso in oggetto ho esaminato cinquanta casi 
di Lichen Ruber Planus in militari di leva tra il nono 
e undicesimo mese di ferma, periodo questo in cui 
notoriamente si riscontra un indice di stress molto 
elevato (dato quest'ultimo rilevato da statistiche 
scientificamente provate). 

Nel corso dei colloqui avuti, integrando tra loro 
i dati raccolti è risultato chiaro come le valen 
Depressione, Ansia, Immaturità e Labilità Emozio- 
nale, Stress psico - fisico siano percentualmente pre- 
senti in misura rilevante. 


Un approccio più diretto con il paziente, facen- 
do uso anche di test idonei al caso, ha rilevato che 
i soggetti presentavano stati d’ansia ad un livello 
che può considerarsi « costituzionale », nel senso che 
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tale stato preesisteva e persisteva quasi sempre anche 
indipendentemente dal decorso della malattia. 

E che tali individui avevano problemi familiari, 
nella sfera delle relazioni interpersonali e nella sfera 
sessuale. 

Pur nella loro aspecificità psicologico -psichiatri- 
ca, i pazienti affetti da Lichen Ruber Planus hanno 
fatto rilevare, con significativa frequenza, la carat- 
teristica comportamentale di tradurre le difficoltà ed 
i conflitti esterni ed interiori in spiccata iperattività, 
con ricerca della realizzazione del se e con efficien- 
za molto accentuata. 


Riassunto. — L'Autore sostiene l'opinione che esista un 
nesso tra le situazioni da stress, nevrosi, ecc. e l'instaurarsi 
della patologia che caratterizza il L.R.P. 

Questa tesi è avvalorata da uno studio statistico a gran- 
de scala basato sull'esperienza e l'osservazione quotidiana 
del normale transito negli Ospedali Militari. 


Résumé. — L'Auteur est de l'opinion qu'il y a un rap- 
port entre les situations de stress, nevrose, etc. et l'appa- 
raître de la pathologie du L.R.P. 

Cette thèse est justifiée par un étude statistique à gran- 
de échelle basée sur l'expérience et l'observation quoti- 
dienne du transit normal dans les hópitaux militaires. 


Summary. — The Author is of opinion that is existing 
a connection between the stress and neurosis situations and 
the setting up of the pathology characterizing the L.R.P. 

This thesis is sustained by a large statistical study and 
by the experience and the daily observation of the normal 
transit in the military hospitals. 
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INTRODUZIONE. 


Una pubblicazione su una parassitosi, quale la 
scabbia, può di primo acchito suscitare qualche per- 
plessità specialmente se si considera la sua ridotta 
incidenza, nonostante l'aumento registrato in questi 
ultimi anni, in ambito civile. 

Tuttavia questa affezione, altamente infettiva, 
assume prepotentemente importanza in concomitan- 
za di periodi bellici ed in tutte quelle situazioni che 
comportano un affollamento della popolazione (1). 

Questa situazione è enfatizzata dalla casistica 
raccolta presso il Reparto dermoceltico dell'Ospedale 
Militare di Trieste nel triennio 1981-1983, dalla 
quale emerge che ben 165 casi di scabbia sono stati 
diagnosticati e risolti in detta sede. 

Non bisogna poi dimenticare quei casi, non 
quantificabili esattamente, che, pur essendo stati ri- 
conosciuti, vengono trattati a livello infermieristico 
presso i Corpi e quindi sfuggono alla statistica ela- 
borata presso quest'Ospedale. 

Con questo studio intendiamo sottoporre all'at- 
tenzione dell'Ufficiale Medico e, indirettamente, del- 
l’Ufficiale Chimico - Farmacista non solo considera- 
zioni cliniche e statistiche sulla scabbia, ma soprat- 
tutto gli aspetti farmacologici dei principali scabbici- 
di, proprio in considerazione del fatto che la scabbia 
non è un’affezione così rara come potrebbe sembrare. 


ETIOLOGIA E SINTOMATOLOGIA. 


L'agente patogeno, in questo tipo di affezione, 
è rappresentato dalla femmina gravida di un acaro: 
il Sarcoptes scabiei, la quale, insediatasi sulla superfi- 
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cie cutanea, scava un cunicolo nello strato corneo del- 
l'epidermide, affossandosi e deponendo 10-20 uova. 

Le uova si schiudono dopo 3- 4 giorni dalla loro 
deposizione e le larve si localizzano sulle superfici 
cutanee formando delle tasche nelle quali comple- 
tano la loro maturazione. 

Le vescicole, che indicano la presenza sottostan- 
te dell’acaro, sono di colore perlaceo, puntiformi, con 
contenuto sieroso chiaro, senza alone eritematoso, 
dure e consistenti al tatto. 

I cunicoli sono di color giallastro, lunghi 5- 15 
mm e spesso tortuosi. 

Cunicoli e vescicole sono le lesioni patognomo- 
niche della scabbia, ma si deve ricordare che per- 
sone molto curate igienicamente possono essere in- 
festate, anche se, dal punto di vista obiettivo, risul- 
tano poco evidenti le tipiche lesioni elementari (2). 

Vescicole perlacee e cunicoli presentano una lo- 
calizzazione preferenziale indipendente dal punto 
di contagio; in particolare colpiscono le mani, i polsi, 
i pilastri anteriori delle ascelle, le regioni glutee (in 
special modo le pieghe sottoglutee), i genitali e l'ad- 
dome. 

Alle mani sono soprattutto colpite le superfici 
laterali delle dita, gli spazi interdigitali ed il margine 
ulnare. 

Il viso non è mai colpito nell’adulto. 

Altro segno fondamentale per il riconoscimento 
della malattia è il prurito che è molto intenso soprat- 
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- Sedi elettive dell'infestazione. 


Fig. 1. 


tutto durante il riposo notturno fino a determinare 
insonnia e stati di agitazione nervosa. 

In seguito al grattamento appare un certo poli- 
morfismo che generalmente comporta lesioni di tipo 
erosivo e crostoso e, specie nei casi di lunga durata, 
può subentrare un'infezione piogenica delle lesioni 
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con conseguenti follicoliti, foruncoli ed impetigine, 
talora accompagnate da linfangiti e linfoadeniti feb- 
brili (3). 

Anche dopo l’eliminazione dell’acaro tuttavia il 
prurito può persistere per uno stato eretistico о per 
un'eczematizzazione secondaria (4). 

Il contagio umano avviene generalmente per via 
diretta e in special modo tramite gli cffetti letterecci 
dei pazienti scabbiosi; la scabbia si può inoltre tra- 
smettere attraverso indumenti e rapporti sessuali. 

Le prime manifestazioni compaiono dopo un 
periodo di incubazione che varia da due giorni a 
più settimane. 

La malattia è benigna, ma tende a diventare cro- 
nica se non è trattata. 


INDAGINE STATISTICA. 


L'epidemiologia della scabbia ha andamento ci- 
clico: dopo la seconda guerra mondiale, addirittura 
il 10-15° dei ricoverati nei reparti dermatologici 
era affetto da tale infestazione. 

Dopo un periodo in cui sembrava essere scesa 
a livelli insignificanti, ha avuto una recrudescenza 
in questi ultimi anni negli ambienti civili. 

Per avere un'idea delle dimensioni e delle ca- 
ratteristiche del fenomeno nell ambiente militare ab- 
biamo analizzato la casistica degli ultimi tre anni 
del Reparto dermoceltico dell'Ospedale Militare di 
Trieste (che è uno dei principali del V Comiliter). 


1981 
1982 
1983 
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Fig. 2. - Andamento della scabbia nel triennio 1981 - 1983. 


Nel periodo considerato, si sono registrati 165 
casi di scabbia corrispondenti al 4°. circa dei ricove- 
rati in detto reparto; tale percentuale si è mantenuta 
approssimativamente costante nel triennio (nel 1981, 
56 casi su 1.212 ricoveri; nel 1982, 60 casi su 1.217 
ricoveri; nel 1983, 49 casi su 1.437 ricoveri). 

Osservando l'incidenza della malattia durante 
l’anno, ci si accorge che essa possiede un curioso an- 
damento stagionale caratterizzato da un picco nei 
primi tre mesi (43%, del totale). 

Noi pensiamo che questo incremento sia attri- 
buibile ai viaggi, che in questo periodo sono più fre- 
quenti per i militari vista la maggior frequenza del- 
le licenze nel periodo natalizio e che il contagio av- 
venga perciò al di fuori della comunità militare. 
Questa opinione è confortata dalla constatazione che 
nelle caserme la scabbia non riesce a trovare un luo- 
go di diffusione e ciò è dimostrato dal fatto che non 
sono mai stati ricoverati soldati della stessa caserma 
a distanza di poco tempo. 

Dei 165 casi curati presso l'Ospedale solo 6 sono 
stati ricoverati di nuovo accusando gli stessi sintomi 
(il che corrisponde a una percentuale di recidiva del 
4% circa). Questo dato è molto positivo perché ri- 
sulta inferiore a quello che comunemente si ottiene 
utilizzando le terapie più recenti (Lindano). 

Attualmente i pazienti sono trattati con mesul- 
fene o con DDT sebbene con questi farmaci siano 
necessari tempi di degenza leggermente più lunghi, 
in media 4 giorni, seguiti da 3 giorni di riposo indi- 
spensabili per l’attenuazione del prurito che permane 
per qualche tempo anche dopo l'uccisione dell’acaro. 


TERAPIA. 


La parte più importante e senza dubbio più in- 
teressante della pubblicazione riguarda essenzial- 
mente la cura della scabbia (5, 6). 

Naturalmente, accanto ad un’azione terapeu- 
tica diretta sul paziente, sono necessari gli accorgi- 
menti volti a prevenire una reinfestazione o una dif- 
fusione del parassita. Primo tra questi la cura degli 
indumenti e degli effetti letterecci che consiste nel 
mantenerli in un luogo appartato affinché gli acari, 
che fossero eventualmente presenti, muoiano per 
mancanza di alimentazione. 

Una particolare attenzione meritano, poi, le per- 
sone che hanno avuto contatti con l'ammalato e che 
dovranno essere trattate pure loro indipendentemen- 
te dal manifestarsi o meno della infestazione. 


I principi terapeutici che vengono utilizzati co- 
me scabbicidi sono principalmente quattro: 
1° - Lindano: detto anche gammaesacloroci- 
cloesano o gammabenzeneesacloruro (iacutin gel") 
risponde alla formula rappresentata in figura 3,4. 
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Fig. 3a. - Lindano. 


E l’isomero gamma dell'esaclorocicloesano, il 
più tossico tra i vari isomeri; è una polvere bianca 
c cristallina con lieve odore di muffa, praticamente 
insolubile in acqua e solubile invece nella maggior 
parte dei solventi organici. Più attivo del DDT è no- 
tevolmente più instabile e presenta alcuni problemi 
di conservazione; è molto tossico per ingestione, ma 
poco tossico se utilizzato per via topica. Dal punto 
di vista terapeutico il lindano all'1^. resta il tratta- 
mento elettivo nei casi di scabbia ed i risultati a cui 
si perviene sono senza dubbio molto positivi. Singo- 
le applicazioni della durata di 6-8 ore danno una 
remissione della malattia in circa il 95°. dei casi c 
non è necessario ripetere l'applicazione. L'applicazio- 
ne del gammaesaclorocicloesano deve riguardare ne- 
gli adulti tutta la superficie corporea, dal collo fino ai 
piedi; l’esperienza insegna, infatti, che l'applicazio- 
ne limitata alla zona colpita non è efficace. 

Dal punto di vista tossicologico il lindano pone 
qualche problema di neurotossicità (convulsioni) 
quando viene impiegato a dosi alte e per tempi pro- 
lungati, mentre alle dosi terapeutiche non dà incon- 
venienti. 


2" - Crotamitone о — N-etil-N-ortotolilcroto- 
nammide (eurax?), chimicamente rappresentato in 
figura 3,b è un olio incolore con forte odore di pesce, 
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Fig. 3,b. - Crotamitone. 


poco solubile in acqua, solubile invece nella maggior 
parte dei solventi organici; deve essere conservato 
in recipienti ben chiusi. Viene impiegato topicamen- 
te, come acaricida, in creme e lozioni al 10°. e pos- 
siede anche un'intensa azione antipruriginosa. 

Dall'esperienza acquisita sappiamo che due ap- 
plicazioni di crotamitone a distanza di un giorno 
sono sufficienti per ottenere buoni risultati contro la 
scabbia. In determinati casi, però, tre o anche cinque 
applicazioni hanno prodotto un successo terapeutico 
nell'ordine del 50- 60°. 

In definitiva questo farmaco sembra essere meno 
efficace del precedente. Il crotamitone è controindi- 
cato nei casi di dermatite essudativa acuta o derma- 
tite vescicolare; è pure sconsigliato per ricoprire va- 
ste superfici cutanee nei bambini. 

3° - Benzoato di benzile (ascabiol* chio- 
дегт"), figura 3,c. 

Si presenta come un liquido oleoso, incolore, di 
odore aromatico, insolubile in acqua e notevolmente 
solubile in solventi organici. Possiede azione acari- 
cida e viene impiegato usualmente come emulsione 
a concentrazione compresa tra il то ed il 30°, asso- 
ciato a DDT, per diversi giorni. In persone partico- 
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Fig. 3,c. - Benzoato di benzile. 


larmente sensibili il benzoato di benzile può dare 
manifestazioni di intolleranza cutanea; molta atten- 
zione deve essere posta inoltre affinché questo pro- 
dotto non venga a contatto con gli occhi. 


4° - Mesulfene o 2-7 dimetiltioantracene (mi- 
tigal* cutilen*), figura 3,d. 
Il prodotto commerciale è puro all'85-90^. e 
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Fig. 3.d. - Mesulfene. 


contiene anche una certa quantità di 2-6 dimetil- 
tioantracene. 

Liquido oleoso, giallo vischioso, con intervallo 
di ebollizione molto ampio (130- 200° C). Insolubile 
in acqua, miscibile con CHCl,, etere e acetone. Il 
mesulfene è un famoso parassiticida e antiprurigi- 
noso impiegato quale rimedio per molte malattie 
della pelle come eczemi, sindromi pruriginose, der- 
matosi e soprattutto affezioni parassitarie. 

Il mesulfene viene impiegato topicamente con 
ripetute frizioni estese a tutta la superficie cutanea 
dal collo fino ai piedi, ponendo particolare atten- 
zione alle pieghe cutanee delle dita dove può loca- 
lizzarsi con maggiore facilità il parassita. 

Il ciclo terapeutico comprende almeno tre ap- 
plicazioni in tre giorni consecutivi. L'uso del pro- 
dotto è consigliato in caso di lesioni cutanee da grat- 
tamento e in tutti quei casi in cui vi sia discontinuità 
del tessuto cutaneo; una certa attenzione deve esse- 
re posta a quei pazienti che mostrano sensibilizza- 
zione al prodotto, tuttavia la tossicità resta sempre 
molto bassa. 


Riassunto. — Gli Autori, dopo aver ricordato i segni cli- 
nici della scabbia e condotto uno studio statistico sui casi 
pervenuti all'Ospedale Militare di Trieste nel triennio 1981- 
1983, passano in rassegna i principali scabbicidi e ne di- 
scutono le proprietà. 


Résumé. — Les Auteurs, aprés avoir rappelé les plus 
importants signes cliniques de la gale, prósentent la liste 
de l'H. M. de Trieste et font la revue des principaux. me- 
dicaments employés pour la terapie de cette affection. 


Summary. — The Authors, after clinical and statistic con- 
siderations about scabies, discuss the most important com- 
pounds used in therapy. 
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STORIA DEL TRATTAMENTO 
DELLE FRATTURE ESPOSTE IN GUERRA 


D. Spaccapeli ! G. Scarfi? 


La guerra ha avuto origine non appena l'uomo 
senti il bisogno di una vita comune con i suoi simili 
€ dagli effetti della guerra ha avuto inizio l'arte del 
curare. 

La storia, anche nella sua parte più leggenda- 
ria, ci dà la più ampia documentazione delle tristi e 
molteplici conseguenze — materiali, morali e fisi- 
che — delle lesioni di guerra e la frase di Ippocrate 
«la guerra è l’unica scuola per il chirurgo » suona 
quanto mai vera in tutta l’esperienza ortopedica dei 
passati 5000 anni (fig. 1). 

Proprio gli scritti di Ippocrate (460-377 a.C.) 
rappresentano il primo resoconto di valore scienti- 
fico sulla cura delle fratture esposte, cura basata su 


cinque regole fondamentali: (1) antisepsi con resina 
e trementina, (2) fasciature con cera, amido ed ar- 
gilla, (3) riduzione con pinze da maniscalco, (4) tra- 
zione su banco e (5) immobilizzazione con apparec- 
chio a « distensione » (fig. 2). 

A frenare lo sviluppo della chirurgia e della 
traumatologia durante i successivi diciotto secoli con- 
tribuirono essenzialmente tre fatti: 187° aforisma di 
Ippocrate « le malattie non curabili con il ferro, sono 
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+ 1. - Trattamento delle fratture nell'antico Egitto: 
reperto di E. Smith a Naga - el - der, risalente alla 5* dinastia 


(2600 a.C.). 
(da Juillet P., 1982). 


curabili con il fuoco», l'idea di Galeno (131 - 201 
d.C.) che la suppurazione fosse parte integrante del 
processo di guarigione (« pus bonus et laudabile » di 
Roger) e la proibizione religiosa alla dissezione ed 
alla ricerca anatomica. 

Durante tutto il Medio Evo si levarono voci 
contrarie alle dottrine galeniche insegnate da Guy di 
Chauliac (1300 - 1367). Prima tra tutte la Scuola Sa- 
lernitana, con Teodorico Borgognoni (1205 - 1296) 
il quale, dopo le esperienze in Terra Santa, sostene- 
va la semplice medicazione occlusiva; poi Rolando 
da Parma che cruentava i margini delle ferite e pra- 
ticava apparecchi fenestrati per le fratture esposte; 
Guglielmo da Saliceto (1210 - 1277) che valorizzava 
il bisturi al posto del ferro rovente, seguiva l'evolu- 
zione delle ferite, le allargava e le recentava, prati- 
cava scheggectomie e riparava i tendini; Bruno di 
Longoburgo che nel 1252 suturava le lesioni cuta- 
nee; Henri de Mondeville (1260-1325) che usava 
la semplice pulizia della ferita e somministrava be- 
vande ai suoi pazienti; infine Pietro d’Argelata che 
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Fig. 2. - Apparecchio a distrazione di Ippocrate. 
(da Gustilo R. B., 1982). 


studiava le lesioni dovute alle armi da fuoco (intro- 
dotte nel XIII secolo), le suturava e le drenava. 

Fu Ambroise Pare (1517 - 1592), contemporaneo 
del grande anatomico Andrea Vesalio (1514 - 1564) 
e del fondatore della fisiologia umana Miguel Ser- 
vet (1509 - 1553), a porre fine alla tecnica della cau- 
terizzazione. Nel suo libro sul trattamento delle fe- 
rite di guerra «la méthode de traicter les playes 
faictes par harquebutes et autres batons à feu » sin- 
tetizzò mirabilmente il suo credo nel potere di gua- 
rigione della natura con le parole «je le pansay, 
Dieu le guérit » (1586). 

Chirurgo barbiere dell'esercito francese, esauri- 
to l'olio che serviva a cauterizzare le ferite, Paré 
(fig. 3) trattò più della metà dei soldati colpiti in 
battaglia con un unguento fatto di tuorlo d'uovo, 
olio di rose e trementina. Con sua grande meravi- 


Fig. 3. - Ambroise Parè (1517 - 1592), 
padre della moderna chirurgia. 


(da Degenshein G. A., 1980). 


glia il giorno seguente osservò che coloro che erano 
stati trattati con l'unguento erano in buone condi- 
zioni e non avevano dolore al contrario degli altri, 
febbricitanti ed algici. 

Ulteriore passo in avanti fu compiuto dal chi- 
rurgo militare italiano, al servizio del Re di Francia, 
Leonardo Botallo. Al termine dei suoi studi sulle 
lesioni d'arma da fuoco (1560), egli concluse che la 
loro cosiddetta « velenosità », attribuita alla polvere 
da sparo, era invece dovuta alla presenza di « corpi 
estranei », e non solo quelli portati dall'esterno, ma 
anche i frammenti ossei, il tessuto contuso e lace- 
rato, i coaguli di sangue. Botallo affermò che questi 
« corpi estranei » dovevano essere rimossi € la regio- 
ne colpita riportata alla condizione anatomica più 
vicina a quella originaria. 

Cesare Magati (1579 - 1647), poi Padre Libera- 
to da Scandiano, nel suo « De rara medicatione vul- 
nerum » (1616), esaminati in dettaglio i pericoli del- 
l'interferenza chirurgica sul potere di guarigione 
della natura, sostenne la supremazia della rara me- 
dicazione delle ferite rispetto alla cura giornaliera e 
ripetuta (fig. 4). 


Fig. 4. - Cesare Марай (1579 - 1647). 
autore del « De rara medicatione vulnerum ». 


(da Capparoni P., 1925). 


I precetti di Parè, Botallo e Magati, assieme ai 
progressi anatomo - fisiologici via via compiuti, tro- 
varono feconda eco nel XVIII e XIX secolo allorché 
la vulnerabilità delle armi da fuoco andò aumentan- 
do, in particolare durante le guerre napoleoniche. 

Pierre Joseph Desault (1744 - 1795) contribuì in 
modo notevole al miglioramento dei risultati tera- 
peutici nelle ferite d'arma da fuoco. Universalmente 
riconosciuto come fondatore della moderna chirur- 
gia di guerra, chirurgo a Parigi negli anni della Ri- 
voluzione Francese, fu il primo ad adottare la tec- 
nica dello sbrigliamento nel trattamento delle ferite - 
fratture e, con Bilguer (1720- 1796), fu tenace asser- 
tore della cura conservativa, di cui delineó i principi 
generali. 

A diffondere il metodo dello sbrigliamento fu 
Dominique Jean Larrey (1766-1842), allievo di De- 
sault e poi chirurgo capo della Grande Armata fran- 
cese (seguì Napoleone in tutte le sue campagne mi- 
litari). Nella critica ad un intervento eseguito da un 
giovane chirurgo militare in Egitto, egli ci ha la- 
sciato una mirabile descrizione dell'estensione della 
sua tecnica escissionale nelle fratture esposte (1812). 

Nelle stesse « Mémoires de chirurgie militaire », 
Larrey descrive anche l’effetto favorevole delle lar- 
ve di mosca nelle ferite, la gangrena traumatica (gas- 
sosa) e la tecnica dell'amputazione d'urgenza. 

Tenace assertore della precocità del trattamen- 
to, convinto che la prognosi dipendesse largamente 
dall’intervallo di tempo tra frattura e intervento te- 
rapeutico, allo scopo di portare la chirurgia diretta- 
mente sul campo di battaglia, creò il primo servizio 
organizzato di « ambulanze volanti ». 

Nonostante tutti questi progressi, le ferite agli 
arti, grossolanamente infette, continuarono ugual- 
mente ad essere gravate da una alta percentuale 
d’amputazione. 

Si racconta che Larrey stesso, nella battaglia di 
Borodino, in ventiquattro ore ne abbia eseguite più 
di 200. 

Alla cura conservativa delle fratture esposte di 
guerra si dedicò con successo Nicolai Ivanovitch Pi- 
rogoff (1810- 1881), altro grande chirurgo militare. 
Sostenitore del precoce trattamento operatorio, non 
solo utilizzò l'anestesia eterea alcuni mesi dopo gli 
studi di Bigelow, ma, durante l'assedio di Sebasto- 
poli, nel corso della guerra di Crimea, introdusse il 
bendaggio circolare gessato (fig. 5) due anni dopo la 
descrizione della tecnica da parte di Antonius Ma- 
thijsen, chirurgo militare olandese (1852). 


365 


Fig. s. - Apparecchio gessato a ponte di N. I. Pirogoff 
(guerra di Crimea). 
(da Esmarch F., 1879). 


Dupuytren, oltre un secolo e mezzo fa, a pro- 
posito del trattamento delle fratture da proiettili 
d'artiglieria, con produzione di numerose schegge 
ossee, affermava che «si impone l'amputazione nel- 
la maggior parte dei casi se si vuole salvare la vita 
del ferito ». 

Era purtroppo il tempo in cui, anche per una 
semplice lesione delle parti molli, si demoliva un 
arto e sono noti gli esiti infausti e le deturpanti de- 
formità che si ebbero nella guerra di Secessione ame- 
ricana, in quella austro- prussiana e franco - tedesca, 
per le scarse cognizioni ctiopatogenetiche delle ferite. 

Se mai brillava un tecnicismo che era vano vir- 
tuosismo rispetto alle complicanze settiche suc 
sive, le quali a loro volta portavano a veri e propri 
disastri osteo - articolari. 

Joseph Lister (1827-1912) pubblicò nel 1867 i 
risultati di undici fratture esposte trattate con suc- 
cesso mediante impacchi di acido carbolico (fig. 6). 
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Fig. 6. - Vaporizzatore a doppio getto di J. Lister 
per la cura chirurgica antisettica. 
(da Mac Cormac, 1882). 
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Il suo lavoro rappresentò la base della cura chirur- 
gica antisettica, comprendendo infatti nel program- 
ma di trattamento anche lo sbrigliamento. 

I buoni risultati ottenuti con il metodo di Lister 
ebbero però un effetto opposto a quello voluto dal- 
l'Autore. Molti chirurghi cominciarono a pensare 
che le tecniche operatorie avessero un minor signi- 
ficato e che il successo dipendesse interamente dal- 
l’uso dell’acido carbolico o di altri antisettici. 

Compito principale divenne allora quello di 
« uccidere » i germi е lo sbrigliamento, l’escissione 
ed il drenaggio caddero in secondo piano. 

Non solo i risultati nelle fratture esposte tor- 
narono ad essere grandemente insoddisfacenti, ma 
le soluzioni antisettiche usate avevano un altro gran- 
de difetto; se erano in grado di distruggere i mi- 
croorganismi patogeni, aumentavano anche la necro- 
si e la devitalizzazione dei tessuti traumatizzati. 

L'errata interpretazione dell'idea listeriana can- 
cellava con un colpo di spugna duecento anni di fa- 
ticoso progresso chirurgico traumatologico, nono- 
stante che nel 1870, durante la guerra franco - prus- 
siana, Luis Ollier (1825 - 1900), convinto dell'effetto 
favorevole del riposo assoluto per la guarigione del- 
le ferite, avesse riconfermato la validità della tecnic: 
dell'immobilizzazione degli arti in apparecchio 
gessato. 

Era l'applicazione del concetto del riposo nella 
sua forma migliore. Ollier illustró nei suoi principi 
fondamentali, al Congresso Medico di Lione del 
1872, la parte giocata dalla protezione della ferita, 
dal drenaggio da parte dell’ovatta e dalla assoluta 
immobilizzazione dell’arto in una « struttura rigida 
che racchiude tutte quelle parti il cui movimento 
potrebbe, in qualche modo, interessare i tessuti trau- 
matizzati ». 

Ollier, conscio dei pericoli della tecnica applica- 
ta alle fratture esposte recenti con grave contusione 
delle parti molli, propose per questi casi, al posto 
dell'apparecchio gessato, l'irrigazione continua. Ciò 
era pienamente giustificato dalla tecnica chirurgica 
incompleta praticata; in quel periodo infatti l'escis- 
sione era stata ormai dimenticata ed i chirurghi pre- 
stavano poca attenzione alla necrosi tissutale. 

Nel 1898, P. L. Friedrich pubblicò i risultati di 
alcune prove sperimentali che dimostravano l'impor- 
tanza decisiva dell'escissione del tessuto necrotico nel 
trattamento delle ferite. Il valore del suo lavoro fu 
quello di aver fornito una base scientifica alla tecni- 
ca che Botallo aveva per primo raccomandato, che 


Desault e Larrey avevano introdotto come procedu- 
ra chirurgica e che Reyher (1881) e Dennis (1894), 
pochi anni prima, avevano applicato alle fratture 
esposte. 

I risultati di Friedrich, conosciuti solo da un nu- 
mero limitato di chirurghi tedeschi, rimasero pur- 
troppo ignorati dal resto del mondo traumatologico. 

Alle ricerche cliniche, nei primi anni del Nove- 
cento, si affiancarono quelle sperimentali, al fine di 
stabilire i caratteri anatomo - patologici delle ferite 
d’arma da fuoco e studiare gli effetti dei proiettili 
sui vari tessuti. 

Innumerevoli sono stati gli Autori che si dedi- 
carono a questo argomento, tra essi ricordiamo Ni- 
mier, Delorme, Davis, Bruns, Coler, Habart, De 
Sarlo e Tirelli. 

Dopo gli studi di Mach sul comportamento dei 
proiettili in volo, Woodruff ne descrisse l'effetto 
«cavitazionale » all’interno del bersaglio umano, 
Imbriaco presentò i dati ottenuti con tiri sperimen- 
tali su cadavere, di cui sono conservati alcuni esem- 
plari nel Museo di Traumatologia di guerra della 
Scuola di Sanità Militare (fig. 7), Lagarde dimostrò 
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м. & 
7. - Tiri sperimentali su cadavere eseguiti dal 
nnello medico P. Imbriaco, insegnante titolare 
di Traumatologia di guerra e Chirurgia d'urgenza, 
1892 - 1898. 


la mancata autosterilizzazione del proiettile e Borst 
identificò le alterazioni peri - lesionali, suddividen- 
dole in tre zone principali. 

Il primo allarme circa la gravità delle compli- 
canze settiche nelle lesioni osteo - articolari prodotte 
da proiettili d’artiglieria si ebbe nella guerra dei 
Balcani, ma purtroppo, allo scoppio della 1° Guerra 
Mondiale prevalevano ancora due concetti: l’asten- 
sione dalla cura chirurgica e l’amputazione degli 
arti (fig. 8). 

Il criterio astensionistico derivava dall’idea di 
Bergmann della sterilità delle ferite d’arma da fuoco. 


8. - Cassetta per amputazione 
dell'Esercito francese modello Collin, 
prima guerra mondiale. 
(Museo di Traumatologia di guerra, 

Scuola di Sanità Militare). 


A] tempo di Bergmann, consulente chirurgo 
dell'Armata Danubiana nella guerra russo- turca 
(1877 - 78), il numero dei chirurghi militari era esi- 
guo ed inadeguato ad operare la massa dei colpiti e, 
fatto rilevante, le ferite in maggioranza erano pro- 
dotte da proiettili stabili d'arma portatile, sparati da 
grande distanza. 

Le ferite si presentavano a canale ristretto, con 
orifizi puntiformi, scarsa lacerazione delle parti mol- 
li ed assenza di corpi estranei; l'evoluzione delle le- 
sioni agli arti fu perciò abbastanza favorevole e non 
richiese che raramente l'intervento primario del 
chirurgo. 

In questi fatti va ricercata la causa dei disastro- 
si risultati nei primi mesi della Grande Guerra, in 
modo particolare nelle fratture esposte, provocate 
generalmente da armi a frammentazione. 
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Proprio durante la 1° Guerra Mondiale tro- 
viamo un'altissima percentuale di lesioni a carico 
dell'apparato locomotore, lesioni molto gravi che in- 
fluirono sulla cifra globale dei morti e dei feriti in 
genere, lasciando — dopo lunghissimo decorso — do- 
lorose mutilazioni. 

Secondo Laino (1934), in Italia, il то”. degli in- 
validi di guerra (circa 450.000) presentava pseudoar- 
trosi, fratture mal consolidate con notevole accorcia- 
mento o deviazione angolare, décalage, anchilosi ed 
arti ballanti. 

Durante la guerra dominarono i pezzi d'arti- 
glieria, le bombe a mano, le bombarde, le granate 
ed infine le bombe d'aereo. Le lesioni si presenta- 
vano ampie, profonde, irregolari, anfrattuose, con 
larghe zone di contusione e di necrosi, distruzioni 
ossee, vascolari e nervose. 

Anche i proiettili camiciati non si dimostrarono 
così benigni come nelle guerre precedenti. Venne 
meno la loro cosiddetta « umanità »: colpi a breve 
distanza con effetti di scoppio, pallottole di rimbal- 
zo e deformate, proiettili dum - dum o dumdummiz- 
zati, a camicia incompleta ed esplodenti. 

I progressi compiuti tra il 1915 ed il 1918 sono 
stati così incalzanti, frutto degli sforzi di una intera 
generazione di medici militari, che è difficile vo- 
lerne riassumere in poche righe i passi fondamen- 
tali, tentare di dare ordine alle scoperte avvenute, 
alle opinioni espresse ed ai risultati ottenuti. 

Dopo l'iniziale periodo dell’astensionismo (pe- 
riodo che possiamo meglio definire delle infezioni 
e delle amputazioni), grazie alle ricerche batterio- 
logiche ed all'esperienza clinica maturata, si ammi- 
se — con Policard e Phelip — il principio della pre- 
senza iniziale dei germi, specie nelle ferite con per- 
dita di sostanza, e si scoprì che vi era un certo lasso 
di tempo durante il quale i germi, pur essendo pre- 
senti, non avevano ancora esplicato la loro azione 
lesiva (periodo siderante o pre - infettivo). Divenne 
così possibile prevenire l’infezione mediante la « escis- 
sione minuziosa e completa di ciò che nella ferita è 
morto o contuso, in maniera da renderla asettica, 
sopprimendo il terreno necessario ai futuri sviluppi 
infettivi », nel periodo di latenza dei germi. 

La tecnica della profilassi meccanica dei tessuti 
colpiti, chiamata da Chaput « épluchage », venne 
introdotta da Gaudier, Lamaitre, Milligan e Ranzi 
nel 1915-16; i successi con essa ottenuti resero più 
ambiziosi i chirurghi nel tentare la sutura primitiva 
ed immediata. 
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Il precoce intervento operatorio rimase però, al- 
meno all’inizio, subordinato ai tentativi di steriliz- 
zare le ferite e di migliorare le difese tissutali. 

Alexis Carrel faceva uso della soluzione di Da- 
kin per irrigazione continua o intermittente; secon- 
do ГА. il cloro sostituiva l'idrogeno del gruppo NH 
delle proteine, formando composti del gruppo delle 
cloramine alle quali doveva attribuirsi il potere bat- 
tericida dell'ipoclorito di calcio al 2°. Wright ap- 
plicava il metodo « fisiologico » con soluzioni iperto- 
niche ed isotoniche; Schiassi, allo scopo di ottenere 
la massima reazione essudativa, trattava le ferite con 
la «chimiatria antisettica », basata su bagni conti- 
nui di cloruro di sodio, potassio, calcio, glucosio e ci- 
trato o idrato di calcio. 

Infine Delbet utilizzava una soluzione di clo- 
ruro di magnesio al 12%0, per stimolare le difese 
biologiche e le risposte organiche (« citofilassi »). 

Nel 1917, grazie ai buoni risultati ottenuti da 
Gaudier, Lamaitre, Chaput, Leriche, Alessandri, 
Donati, Salinari, Caccia, Depage, Derache e Frie- 
drichs, si ebbe la completa affermazione del concet- 
to della possibilità di suturare le ferite immediata- 
mente, dopo averle trattate chirurgicamente; si era 
così raggiunto l’ideale della cura delle ferite delle 
parti molli. 

Fu naturale l'estensione e l'applicazione di que- 
sti progressi al trattamento delle fratture esposte; 
in alcuni casi, quando possibile, si arrivò ad ot- 
tenere la «riunione primitiva immediata del fo- 
colaio di frattura » (Guillaume - Louis, Tuffier, Picot 
e Rossi). 

Fu comunque precisato che condizione indi- 
spensabile era la «certezza di seguire gli operati 
fino a quando si tolgono i fili ». 

In realtà, molti non praticarono effettivamente 
e rigorosamente la sutura primitiva; essa era « un 
grande punto interrogativo » e soprattutto « ren- 
deva il ferito non sgomberabile ». 

In linea generale, i chirurghi ortopedici, una 
volta accettata la necessità di eseguire l’asepsi mec- 
canica il più presto possibile, rimasero propensi al- 
l'impiego della sutura « primo- ritardata » per la 
variabilità dei risultati ottenibili con quella imme- 
diata e precoce. Il successo di quest’ultima era in 
rapporto con l’estensione della necrosi e della devi- 
talizzazione tissutale, con le complicanze locali e ge- 
nerali presenti, il tempo trascorso dal trauma, il nu- 
mero dei feriti da trattare, l’abilità e competenza 
dell'operatore. 


A] buon esito ottenuto con il trattamento chi- 
rurgico profilattico, si aggiunsero i nuovi ed appro- 
priati concetti della immobilizzazione con apparec- 
chi di trasporto prima e di cura dopo (fig. 9), assie- 
me a tutta la riorganizzazione del servizio sanitario, 
con la costituzione di luoghi di cura specializzati 
per fratturati (a questi, in Italia, si adoperò in modo 
particolare il Generale Medico Calegari, tra il 1917 
ed il 1918). 

Per l’arto superiore vennero utilizzate le stec- 
che di Cramer, l'apparecchio di Van der Welde e di 
Leriche, quello a molla di Delbet, quello a stecche 
estensibili tipo Santamaria o Martini, la staffa di 
‘Thomas e le sue varie modificazioni: Jones, Ferrier, 


Fig. 9. - Apparecchio per immobilizzazione tipo Delbet 
a stecche metalliche estensibili, prima guerra mondiale. 
(da Alquier P. e Tanton J., 1917). 


Rouvillois e Henry; per l’arto inferiore la staffa di 
Thomas (introdotta nell’Esercito Italiano da Ales- 
sandri) e le sue derivate: Blake, Keller, Lardennois, 
Rouvillois, Pouliquen; infine, le stecche pelvicrurali 
e lombo-ischiatiche per l’autosospensione di Picot, 
Patel e Masmonteil. 

Nel trattamento ortopedico, dal 1917, fu impie- 
gata la trazione a filo che si dimostrò subito il metodo 
più efficace e di maggior rendimento. La trazione 
transcheletrica, introdotta da Codivilla nel 1903, andò 
sempre più diffondendosi presso gli Eserciti belli- 


geranti che adottarono vari sistemi ed apparecchi, 
ciascuno dei quali presentava precisi e particolari ac- 
corgimenti. 

Negli anni tra le due Guerre Mondiali, la mag- 
gioranza dei chirurghi militari fu d'accordo sulla 
necessità di intervenire nelle fratture esposte, così 
come in tutte le ferite d'arma da fuoco, con le mo- 
dalità del trattamento primario o metodo conserva- 
tivo profilattico: esplorazione attenta della ferita e 
del focolaio osseo, esteriorizzazione del tramite, 
asportazione meccanica dei tessuti molli devitalizza- 
ti, eliminazione dei coaguli e dei corpi estranei, ese- 
cuzione di controaperture per facilitare il drenaggio. 

Alle fratture prodotte da proiettili camiciati, 
con due fori piccoli e regolari, scarso interessamento 
delle parti molli, fessure ossee semplici senza com- 
minuzione fu lasciato il metodo astensionistico: di- 
sinfezione esterna, medicazione, immobilizzazione 
definitiva e attenzione vigile all'evoluzione della fe- 
rita nei primi giorni. 

Si stabilì che il trattamento doveva essere il più 
precoce possibile, entro le prime 8 - 10 ore, al mas- 
simo 12; quanto più il tempo passava, tanto più di- 
minuivano le probabilità di un decorso asettico della 
ferita - frattu 

L'utilità degli antisettici fu nuovamente me 
in discussione; Cuthbert Wallace, nel 1918, aveva 
proposto l’uso dell’acqua e del sapone al posto del- 
l'ipoclorito di sodio, i chirurghi tedeschi impicga- 
vano unicamente la soluzione fisiologica, Trueta е 
Hart dimostrarono poi il valore meccanico dei la- 
vaggi indipendentemente dal tipo di antisettico uti- 
lizzato. 

L'intervento sul focolaio osseo continuò a divi- 
dere i chirurghi tra scheggectomia economica (Ca- 
lot) — ad evitare accorciamenti, ritardi e cattivo con- 
solidamento, pseudoartrosi — e scheggectomia larga 
sottoperiostea (Leriche), senza alcuna preoccupazio- 
ne per la perdita di sostanza che viene così a deter- 
minarsi: « la formazione del callo non viene ostaco- 
lata dalla mancanza di schegge, ma dalla mancanza 
di periostio ». 

Una terza schiera affermava l’impossibilità alla 
fissazione in limiti teorici dell'estensione della scheg- 
gectomia primitiva; essa dipende dalle condizioni 
della lesione scheletrica e dei tessuti molli, dall'abi- 
lità e competenza del chirurgo. Guida all'applica- 
zione dei concetti della scheggectomia, sia essa lar- 
ga che economica, doveva essere il criterio clinico, 
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in ogni caso importante era assicurare un buon dre- 
naggio al canale midollare (Putti, Palagi, Tuffier). 

I chirurghi si dimostrarono in disaccordo anche 
sull’ulteriore trattamento della ferita. Alcuni sosten- 
nero la cura aperta sino a guarigione (Kirschner, 
Lawen); altri consigliarono il ricorso alla sutura se- 
condaria precoce non appena sicuri del decorso aset- 
tico della ferita (Oehlecker, Franz, Dos Santos, Ma- 
lice, Magliulo). 

Altri ancora applicavano i punti di sutura du- 
rante l'intervento primario, punti che stringevano 
solo dopo 3-4 giorni, quando non vi era più alcun 
pericolo d'infezione (Gosset). Altri, infine, si dimo- 
strarono partigiani della sutura primaria, eseguita 
immediatamente dopo la revisione della lesione (Pi- 
cot, Putti). 

Molto discusso fu anche l'argomento dell'osteo- 
sintesi primitiva nelle fratture esposte di guerra 
(fig. 10). Guadier ritenne che « l'osteosintesi è il pro- 
cesso di scelta nelle buone condizioni operatorie ». 
Putti la vide come un « pernicioso virtuosismo » € 
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Fig. 10. - Mezzi di osteosintesi impiegati nella prima guerra 
mondiale: (а) placca di Hansmann (1886), (6) placca di 
Lambotte (1909), (c) placca di Sherman (1912), (d) placca 
di Lane (1914). 
(da Bossi E., Azzoni К. e al.: « Osteosintesi in urgenza: 
fisiopatologia, diagnostica e terapia del politraumatizzato », 
Masson Italia ed., Milano, 1982). 
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Palagi la escluse come intervento d'elezione e l'am- 
mise solo come atto di necessità. Duval si dichiaró 
favorevole, considerandola comunque un metodo di 
« estrema prudenza ». Salinari (1924) ne intui i van- 
taggi ed affermò: « la fissazione meccanica dei mon- 
coni lungi dal suscitare o dall'accentuare i fatti lo- 
cali di sepsi li evita o li attenua, sia che si tratti di 
fratture recenti che di fratture datanti da tempo più 
o meno lungo. Di ciò è facile trovare la spiegazione 
nell’immobilizzazione perfetta dei frammenti ossei 
che all'atto operatorio si consegue e nell'assenza di 
spostamenti secondari di essi, capaci di irritazione 
delle parti molli ». E 

Alfonso Magliulo, insegnante titolare di Trau- 
matologia e Chirurgia di guerra alla Scuola di Ap- 
plicazione della Sanità Militare, al XXVII Congres- 
so della S.I.O.T., pur non considerando l'osteosin- 
tesi primitiva di uso « corrente », la indicó nei casi 
eccezionali di: (а) frattura diafisaria trasversale in 
cui è impossibile ottenere una riduzione perfetta; 
(b) frattura articolare del gomito in cui non è pos- 
sibile ottenere la contenzione con altri mezzi; (с) 
frattura con estesa perdita di sostanza in cui non è 
possibile tentare un innesto osseo. 

In ogni caso, l'immobilizzazione doveva inte- 
grare e completare il trattamento chirurgico, anzi 
dalla prima dipendeva in gran parte l’avvenire ana- 
tomico e funzionale dell’arto. 

Disse Putti: « si dimentica troppo spesso che il 
riposo è il migliore degli antiflogistici e che è dalla 
medicazione rara e dalla immobilizzazione rigorosa 
che così la frattura come la ferita traggono il più 
grande vantaggio, la frattura perché non vi è possi- 
bilità di callo in regime di mobilità, la ferita perché 
non vi è possibilità di sterilizzazione sinché col riposo 
non si elimini il movimento, fattore primordiale di 
virulentazione dei germi e di assorbimento dei loro 
prodotti ». 

Il metodo della rara medicazione o metodo ita- 
liano (Magati, 1616), rivalutato da Ruggi nel 1917 
al XXV Congresso della Società Italiana di Chirur- 
gia « immobilizzazione nel modo più completo pos- 
sibile della parte malata non solo, ma di tutto l'arto 
colpito e della rara medicazione », è più noto come 
metodo alla Orr. 

Winnett Orr, nel 1918, aveva osservato che i 
soldati con fratture immobilizzate in apparecchio 
gessato e rimpatriati negli Stati Uniti, benché pre- 
sentassero infezioni superficiali, non mostravano se- 
gni clinici di sepsi, il processo di guarigione proce- 


deva indisturbato ed i risultati erano favorevoli. Que- 
sto portò Orr, dopo la 1° Guerra Mondiale, a svi- 
luppare la tecnica di trattamento nelle infezioni de- 
gli arti ed in particolare delle osteomieliti che porta 
il suo nome. Dopo la terapia chirurgica attiva e la 
disinfezione con tintura di iodio, la ferita veniva 
ampiamente zaffata con garza vaselinata e protetta 
da una medicazione asettica, sulla quale veniva mo- 
dellato un bendaggio gessato con cotone; la prima 
medicazione veniva cambiata dopo 3-6 settimane di 
completa immobilizzazione. 

Nella cura delle osteomieliti, durante gli anni 
venti e trenta, fu utilizzato il metodo con larve di 
mosca, anch'esso risalente ad una casuale osserva- 
zione fatta da W. S. Baer su fratturati di guerra. 
Secondo Baer, l'effetto positivo delle larve era du- 
plice; da una parte esse agivano come « spazzini », 
divorando il tessuto e l'osso necrotico, e lasciavano 
un tessuto granuleggiante e vitale, dall'altra rende- 
vano alcalino il pH tissutale nella ferita, diminuen- 
do così la moltiplicazione batterica. 

A causa delle cattive proprietà estetiche del trat- 
tamento con larve di mosca e soprattutto della com- 
parsa dei sulfamidici, il metodo di Baer cadde in 
disuso. 

I sulfamidici furono impiegati da Hart durante 
la guerra civile spagnola, ma senza particolari suc- 
cessi, benché Gerhard Domak, nel 1936, avesse re- 
gistrato una notevole riduzione delle infezioni in 
seguito a somministrazione sistemica. 

Nel 1939, Jensen, Srud e Nelson riportarono gli 
ottimi risultati ottenuti in 39 fratture esposte con 
l'applicazione locale di 15-20 g di sulfamidi, precedu- 
ta dal trattamento chirurgico e seguito o no dalla su- 
tura primaria; la frequenza di infezione fu del 4,8°.. 

Campbell e Smith, nel 1941, conclusero il loro 
studio sull’uso dei sulfamidi nelle fratture esposte af- 
fermando che essi non si dimostravano molto effi- 
caci nel prevenire l’infezione locale, ma avevano 
un'azione molto significativa sulla riduzione della 
sua generalizzazione с sulla mortalità. 

Durante la guerra di Spagna, nei casi in cui vi 
era incertezza sulla completezza del trattamento pri- 
mario, fu applicato — con risultati contrastanti — il 
metodo di Lohr; la ferita veniva riempita di pomata 
sterile all’olio di fegato di merluzzo e le fratture im- 
mobilizzate in apparecchio gessato. 

Secondo Lohr (1934) «la regolarizzazione del 
deflusso della secrezione e l’ottima formazione delle 
condizioni di rigenerazione mediante l’azione ipe- 


remizzante dell'apparecchio gessato chiuso, nel sen- 
so di Bier, in unione all'olio di fegato di merluzzo, 
con la produzione lenta di un processo infiammato- 
rio attenuato e di una continuata riparazione con ri- 
generazione massima del tessuto di granulazione » 
riuniva in sé tutti i principi basilari del trattamento 
delle ferite - fratture. Ё 

Il metodo fu utilizzato da Chiurco e Bordona- 
ro, associandolo alla trazione transcheletrica, con ot- 
timi risultati; altri (Arnaud, Gasné, Francillon) non 
si dichiararono favorevoli e ne riportarono gli esiti 
disastrosi. 

In effetti uno degli errori compiuti dai chirur- 
ghi spagnoli fu quello di applicare il metodo di Lohr 
solo parzialmente nelle fratture recenti, trascurando 
quasi del tutto la revisione operatoria o limitandosi 
ad una veloce toilette della ferita. 

Neppure il metodo di Orr ebbe i risultati spe- 
rati quando applicato alle fratture recenti; non rari 
furono i casi di estensione del processo infettivo e di 
setticemia. 

Joseph Trueta seguì i principi di trattamento 
alla Orr, ma vi apportò gradualmente delle modi- 
fiche. Prima eliminò la disinfezione con iodio, poi 
suturò parzialmente la ferita ed utilizzò garza a ma- 
glia fine non vasclinata (fig. 11), infine confezionò 
l'apparecchio gessato ben modellato senza cotone, 
dimostrandone il potere drenante e terapeutico sulle 
parti molli. 

Trueta, su 1073 casi così trattati, ebbe una mor- 
talità dello 0,5%. ed un 90,97. di risultati buoni о 
soddisfacenti. 

Souliè e Linares ottennero, con il metodo occlu- 
sivo, l'85,4^- di risultati buoni, il 10,3% di risultati 


Fig. 11. - Medicazione drenante dopo escissione 
secondo Trueta. 
(da Trueta J., 1943). 
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mediocri ed il 4,37. di risultati cattivi, senza alcun 
caso mortale. 

Questi dati fecero entrare il metodo di Orr- 
Trueta, assieme ai sulfamidici, nel programma di 
trattamento delle fratture esposte standardizzato da- 
gli Eserciti Alleati all'inizio della 2° Guerra Mon- 
iale. 

Rivalutato l'apparecchio gessato dalla rara me- 
dicazione e dalle tecniche occlusive, le esperienze or- 
topediche durante i conflitti etiopico e spagnolo di 
Paolucci, Mollo, Di Prampero, Carerj, Chiurco e 
Teneff avevano comunque nuovamente sottolineato 
il ruolo terapeutico decisivo giocato dalla trazione 
transcheletrica. 
Oscar Scaglietti (fig. 12), durante il Secondo 
Conflitto Mondiale, ne sistematizzò le indicazioni e, 
alla sua lunga ed estenuante attività, uscirono raf- 
forzati i capisaldi della moderna cura delle lesioni 
osteo-articolari in guerra 
aglietti, nell'organizzare il « Centro Ortope- 
dico e Mutilati Vittorio Putti », di cui fu Direttore 
dal 1941 al 1945, seguì i principi indicati dal suo 


Fig. 12. - Oscar Scaglietti nel 1942, Tenente Colonnello 
medico di complemento, Direttore del « Centro Ortopedico 
e Mutilati Vittorio Putti» di Bologna. 
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ed invocò la revisione accurata della ferita, l'abban- 
dono della scheggectomia, la rinuncia alla sutura 
primitiva, l'uso dell'apparecchio gessato e/o della 
trazione transcheletrica. 

« Precoci si s'ha da essere in chirurgia di guerra 
ma non nel cucire e mobilizzare, sibbene nell’aprire 
ed immobilizzare » e raccomandò di asportare solo 
le schegge di piccole dimensioni al di fuori del ma- 
nicotto periostale. Anche se i frammenti sono de- 
stinati alla necrosi, essi servono da guida all’ossifi 
zione riparativa e ne forniscono il materiale neces- 
sario. 

Scaglietti si affidò alla trazione transcheletrica 
nelle fratture: (a) scomposte, (5) invecchiate, chiu- 
se ed osteomielitiche, dopo osteoclasia manuale, (c) 
infette con callo in avanzata fase di consolidazione, 
dopo dieresi chirurgica e (4) infette, consolidate e 
chiuse — trascorso un periodo sufficiente per impedire 
una ripresa del processo settico — dopo riduzione 
cruenta. 

Nelle fratture infette senza scomposizione ap- 
plicò il metodo della rara medicazione ed in alcuni 
casi anche l'osteosintesi diretta. 

Ed i progressi continuarono. Nel 1943, Flory e 
Chain resero utilizzabile, per la prima volta, nel tr: 
tamento delle ferite di guerra la nuova ed effi 
arma scoperta dal genio di Fleming: la penicillina e 
Cleveland e Grove posero definitivamente fine al- 
l'annosa controversia tra sutura primaria e sutura 
secondaria. 

Su 2393 fratture esposte, i due Autori ottennero 
la completa guarigione della ferita nel 93 
eseguendo dopo 4-7 giorni di trattamento aperto la 
sutura primaria differita. La frequenza d'infezionc 
scese al 6,7 

Dagli anni 1944-45 è entrata a far parte inte- 
grante della cura delle fratture esposte di guerra an- 
che l’osteosintesi diretta. 

O. P. Hampton, in 332 casi trattati con osteosin- 
tesi differita, ottenne una percentuale del 77,2% di 
« massimi risultati raggiungibili » (guarigione della 
frattura e della ferita, senza complicanze) e del 7,5 
di « insuccessi » (ritardo di consolidazione e manca 
ta guarigione della lesione delle parti molli). Ham- 
pton stabilì sì che vi erano rischi d’infezione nella 
tecnica — dovuti al trauma dell'intervento, al mate- 
riale usato ed alla deperiostizzazione —, ma i suoi 
vantaggi erano rilevanti (fig. 13). 

La riduzione anatomica della frattura, l’elimi- 
nazione di ripetute manipolazioni, la precoce mobi- 


Ace 


dei casi, 


Fig. 13. - Osteosintesi differita in frattura esposta 
del condilo femorale mediale, seconda guerra mondiale 
(da Hampton O., 1951). 


lizzazione dell'arto e del paziente, la facilitazione 
della cura della ferita e delle lesioni associate indi- 
cavano l'osteosintesi nelle (a) fratture articolari, (b) 
fratture delle ossa lunghe circondate da abbondante 
tessuto molle (diafisi femorale e terzo superiore del 
radio), (c) fratture di difficile riduzione con altre 
tecniche, (4) fratture con perdita di sostanza cuta- 
nea e delle parti molli o segmentaria ossea. 

Con l’esecuzione di innesti cutanei ed ossei pre- 
coci, nella fase chirurgica ricostruttiva (Carpenter), 
si venne a delineare e completare lo schema tera- 
peutico base delle fratture esposte in guerra: 
ssione dei tessuti necrotici e 


Ec precoce Esi 
devitalizzati; 

2 - drenaggio della ferita ed antibiotico - te- 
rapia; 

3 - riduzione in trazione transcheletri 
immobilizzazione in apparecchio gessato; 

4 - sutura primaria differita o secondaria pre- 
coce; 


ed 


5 - osteosintesi differita. 
Questi stessi principi sono stati adottati nei nu- 
merosi conflitti successivi alla 2* Guerra Mondial 
grazie alla diminuzione dell'intervallo di tempo tra 
no ed intervento chirurgico iniziale (da 12 
ore a 45-60 minuti) ed alle sofisticate cure intensive 
applicate, i risultati sono notevolmente migliorati, in 
modo particolare per i Servizi Sanitari ad elevata 
tecnologia. 

Ai più recenti metodi di trattamento delle frat- 
ture esposte in guerra abbiamo, su queste stesse pa 
gine, dedicato una breve nota. 


Purtroppo il rapido e micidiale evolversi degli 
armamenti, il cui immenso potere d'offesa tende ad 
annullare ogni qualsiasi sforzo terapeutico, condi- 
ziona pesantemente le scelte tecniche. 

Gli insegnamenti del passato vengono riscoperti 
all’inizio di ogni nuovo conflitto; che le lezioni ap- 
prese servano di monito, nella speranza che l'Uomo 
si renda completamente conto, e presto, della follia 
dell’utilizzo di quel potere distruttivo da lui stesso 
creato. 


Si ringraziano, per la preziosa collaborazione, 
la Dr.ssa Carla Fanti, Direttrice della Biblioteca del 
Centro Traumatologico Ortopedico di Firenze, e il 
Ten. Col. me. spe. Dr. Antonio Santoro, Direttore 
della Biblioteca della Scuola di Sanità Militare. 


Riassunto. — Gli Autori ripercorrono la storia del trat- 
tamento delle fratture esposte in guerra, da Ippocrate alla 
seconda guerra mondiale, e si soffermano, in particolar 
modo, sui fatti, le scoperte e gli uomini che ne hanno per- 
messo la corretta e moderna impostazione terapeutica: pre- 
сосе intervento chirurgico, escissione del tessuto necrotico, 
asportazione dei corpi estranei, antibiotico - terapia, riduzio- 
ne in trazione transcheletrica, immobilizzazione definitiva. 


Résumé. — Les Auteurs reparcourent l'histoire du trai- 
tement des fractures ouvertes en temps de guerre, dépuis 
Hippocrates jusqu'à la deuxième guerre du monde; ils pa 
lent, sürtout, des détails, les découvertes et les hommes qui 
ont donné le correct et moderne protocole thérapeutique: 
rapide intervention chirurgicale d'emblée par débridement 
et toilette, antibiotique thérapie, réduction et traction trans - 
squeléttique, immobilisation définitive. 


Summary. — The Authors run over the history of treat- 
ment of war open fractures, from Hippocrates to the 2nd 
World War: specially they dwell upon the events, the disco- 
veries and the scientists allowing their right and modern 
therapeutic statement: carly initial surgery, excision of dead 
tissues, removal of foreign bodies, antibiotic therapy, reduc- 
tion by skeletal traction, final stabilization. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


L'inquietitudine (Edizione d'arte numerata). — Casa Editrice 
System Graphic, Roma, 1980. 


E' giunta in Redazione, gentilmente offerta dall'Edi- 
tore, una copia di questo volume d'arte, estremamente cu- 
rato nella sua veste tipografica, che contiene una raccolta 
poesie di 12 Autori dei nostri giorni. Tema comune delle 
poesie e della breve presentazione in prosa che ciascun 
Autore fa precedere ad esse è l'inquietitudine. 

Del primo degli Autori, Elio Filippo Accrocca, è la 
presentazione introduttiva, nella quale egli specifica che 
«oggi si vuole, attraverso l'inquietante ed esteso termine 
della poesia, affrontare e mettere a fuoco questo tempo, il 
nostro, al quale siamo ancorati idealmente e realisticamente, 
senza abbagli né deleghe ». Ed è dei poeti, secondo Ac- 
сгосса, il compito di esternare, attraverso la loro inquietitu- 
dine, quella comune agli uomini dell’epoca in cui essi vivono. 

« L'inquietitudine è contraddizione, come la vita — af- 
ferma Siro Angeli — non invidio chi non la patisse e va- 
gheggia una regressione nel caldo della placenta materna, 
convinto di ritrovarvi la pace. Anche là c'è inquietitudine 
che è vita e domanda più vita... Devo affrontare il pre- 
sente in cui sono infitto, qui ed ora » 

Molte delle composizioni presentate, infatti, sono ispi- 
rate da eventi di oggi, o del recente passato, nei quali il 
tocco magico della pocsia sa scoprire ed evidenziare signi- 
ficati, emozioni ed ansie. 

La poesia dello stesso Siro Angeli: « Laika », ad esem- 
pio, è ispirata alla ben nota cagnetta sovietica il cui corpo 
si disintegrò negli spazi extraterrestri; « Cronòtopo », sem- 
pre di Angeli, si ispira al misto di affascinante e di orrido 
della metropolitana che attraversa le viscere della città; « Ri- 

festivo », di Elena Clementelli, rievoca la dolce tristez- 
za che pervade la fine di una domenica di sempre, tra- 
scorsa negli stadi o con l'orecchio teso a sentire «i risul- 
tati» delle partite; « Sulla via Cassia» di Franco Fano, 
parla accorato di un altro lembo di campagna che si ar- 
rende alla furia divoratrice della città che si espande; « Gri- 
di», di Margherita Guidacci, unifica nel tempo е nello 
spazio il grido di tutta l'umanità: 


«0 forse è un solo grido 
che continua nel tempo - ed Eva ancora 
urla su Abele mentre ad Hiroscima 

la torva cenere disegna nell'aria 

l'ultima Clava di Caino v. 


Le liriche presentate sono tutte belle e toccano le intime 
corde dell'emotività di chi legge. Citarle tutte sarebbe un 
rubare al lettore il loro sapore di primizie e travalicherebbe 
lo spazio destinato ad una semplice recensione. Ricorderò 
soltanto che le poesie presentate sono, nell'ordine, di Elio 
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Filippo Accrocca, Siro Angeli, Elena Clementelli, Franco 
Fano, Margherita Guidacci, Romeo Lucchese, Luciano Lui- 
si, Biagia Marmiti, Ugo Reale, Romano Romani, Santino 
Spartà e Francesco Tentori. 

Il libro è impreziosito da 10 litografie, tirate a mano su 
torchio litografico, di Carmine Muliere, numerate e firmate 
dall'Autore. Anche le litografie rivelano tutte un significato 
simbolico che si ispira all'inquietitudine che pervade oggi 
l'umanità; ne ricorderò alcune che a me sono apparse più 
significative e più toccanti: la prima, riprodotta anche, con 
fevi variazioni, a colori sulla sovracoperta del libro, raffi- 
gura delle immagini di uomini che, in preda ad un mare 
in tempesta, si aggrappano disperatamente ad una piccola 
barca; un'altra raffigura una colomba bianca che, mentre 
sta per spiccare il volo dalla piazza michelangiolesca del 
Campidoglio, viene azzannata da una enorme lupa: in un'al- 
tra due figure umane, in una piccola barca, tendono le 
braccia ansiose verso l'orizzonte lontano; in un’altra un 
uomo simile ad una formica che sta per annegare nuota 
disperatamente verso una grande foglia che galleggia cer- 
cando di raggiungerla prima di un corvo minaccioso che 
vola per so:trargliela: in un'altra ancora uomini che cercano 
di salire una scalinata a sinistra della composizione, uno è 
al culmine di essa, con le braccia protese, mentre un altro 
precipita rotolando verso il basso, intossicato dalla nube di 
fumi malefici, che emana da fumaioli raffigurati al centro 
e che uccide anche ogni altra forma di vita, uomini e 
piante, raffigurati a destra della composizione. 

Il libro, in conclusione, con le sue liriche e le sue lito- 
grafie, costituisce veramente un'opera ricercata e preziosa, 
da gustare centellinandolo come un liquore raro, che sarà 
certamente gradito a chiunque ami l'arte ed il bello. 

Per acquisto di copie eventualmente disponibili rivol- 
gersi alla Casa Editrice « System Graphic» 00142 Roma - 
Via Alessio Baldovinetti 62 - Tel. 50.31.844- 


D. M, Monaco 


arotiravo А. M., Innocenti P., PiarreLti A. (Università 
di Chieti): Argomenti di chirurgia epatobiliare. 


AA., con questo volume, hanno inteso offrire una 
sintesi quanto più possibile aggiornata e completa dei più 
importanti capitoli della chirurgia del fegato e delle vie 
biliari, che si va delineando sempre più come disciplina 
autonoma. 

П volume, commentano gli stessi АА., non ha pretese 
trattatistiche, d'altra parte i suoi pregi sono molti, soprat- 
tutto di sintesi, chiarezza, praticità. 

Giustamente gli Autori, chirurghi che scrivono essen- 
zialmente per altri chirurghi — benché gli argomenti non 


‘manchino di interessare per infinite sfaccettature anche l'in- 
ternista, soprattutto l'epatologo — hanno tenuto sempre pre- 
sente l'assunto di un'impostazione chiara, semplice, vorrei 
dire «visiva » della complessa materia, durante tutta la 
stesura del lavoro. 

La prima parte del volume è dedicata ad argomenti di 
chirurgia del fegato, la seconda ad argomenti di chirurgia 
biliare. In tutti i capitoli nei quali il lavoro è suddiviso (ana- 
tomia chirurgica, clinica, terapia medico-chirurgica, ecc.) tra- 
spare un intento didattico pratico, con frequente ricorso a 
specchi, tabelle, schemi riassuntivi. 

Si rifugge volutamente dall'aulico, dal cattedratico, an- 
che se l'aggiornamento dei vari argomenti trattati è pun- 
tuale e completo, e spesso, per innumerevoli aspetti, scon- 
fina negli altri campi del sapere medico, come l'endocri- 
nologia e le varie tecniche diagnostiche d'avanguardia. 

Non mancano novità di grande interesse, quali i ca- 
pitoli sull'endoprotesi biliare, sui drenaggi biliari transcu- 
tanei e sui supporti epatici artificiali nella terapia degli 
itteri meccanici. 

Miglior conclusione di queste note non mi sembra che 
l'esortazione a leggere attentamente il volume, rivolta a 
tutti i colleghi comunque interessati alla vasta tematica, 
siano chirurghi od internisti, neolaureati o praticanti con 
lunga esperienza, sempre consci della necessità di mante- 
nersi aggiornati. Il testo è anche rivolto agli studenti di 
medicina ed agli specializzandi in chirurgia. 


2. De Santis 


Muccuieci Arex: Le reazioni di difesa nelle relazioni in- 
terpersonali. — Cittadella Editrice, Assisi, 1983. 


L'Autore divide il suo lavoro in tre parti. La prima 
parte dal titolo « Conoscenza del problema » è dedicata al- 
l'informazione teorica del problema proposto: la scoperta 
dei meccanismi di difesa sociale, le difese sociali, le finalità 
dei meccanismi di difesa dell'lo, lo scopo originale delle 
difese sociali, le difese sociali nella vita quotidiana, le rea- 
zioni di difesa nei confronti e alla presenza degli altri, le 
reazioni di difesa legate allo spazio personale, le difese so- 
ciali nella relazione duale di ruoli sociali, la corazza sociale 
€ le tendenze dell'Io sociale, le difese sociali nelle relazioni 
gruppali. 

L'altra parte, intitolata « Applicazioni pratiche », è de- 
dicata ad esercizi di formazione personale concreta. Con- 
siste in esercizi pratici, cioè attribuendo significati a situa- 
zioni immaginarie, in seguito a presentazione di figure 
umane. Dalla performance dell’esaminato si evidenzia un 
certo numero di categorie tipiche di reazioni difensive: ag- 
gressione, « evitamento », sfida, sottomissione, facciata so- 
ciale e difesa sociale. Da tutte queste reazioni è possibile 
studiare l’influenza dell'ambiente sociale sulle modalità di 
espressione delle citate reazioni difensive. 

Tra le due parti si evidenzia (colore verde) un impor- 
tante « lessico » delle parole tecniche utilizzate e contrasse- 
gnate nel testo da un asterisco. 

In tutta l'opera, l'Autore mette in evidenza l'originalità 
delle difese sociali, parlando della scoperta dei meccanismi 


di difesa sociale a partire dalle ricerche cliniche e sperimen- 
tali dei successori di Freud: Kardiner e Rosenzweig. 

Per Kardiner la personalità, l'Io non è una struttura in- 
trapsichica, come per Freud, ma è un sistema di azione e di 
adattamento all'ambiente. Infatti, sostiene Kardiner, la più 
grande fonte di ansia che l'lo deve affrontare è esterna, cioè 
l'ambiente sociale. Il soggetto umano compie sforzi di adat- 
tamento e di riadattamento per ridurre la propria ansia, 
in tutte quelle situazioni vissute come stressan 

Gli sforzi di adattamento nella società si organizzano 
secondo modalità costanti di comportamento, formando un 
sistema di condotte che l'Autore chiama «sistema di sicu- 
rezza ». Tale « sistema di sicurezza » è l'insieme di misure 
difensive istituzionalizzate a livello sociale per meglio com- 
battere le frustrazioni provenienti dall'ambiente. 

Un ambiente sociale conflittuale può essere causa di 
nevrosi. Per Kardiner l'origine delle nevrosi si trova nel- 
l’ambiente esterno e le « funzioni della personalità che ven- 
gono impegnate nella sindrome traumatica sono quelle tra- 
mite le quali l'individuo si adatta al mondo ». « Se una 
persona ferita teme di perdere un occhio, è perché l'occhio 
lo aiuta a vedere, e non perché esso sia un simbolo ge- 
nitale ». Per Kardiner, infine, il comportamento non origina 
e non viene spiegato soltanto dall'affettività, ma è soprattut- 
to uno scontro con il mondo. 

Rosenzweig, conosciuto come l'ideatore del famoso 
« Test di frustrazione », parte da un tentativo di verifica 
sperimentale delle teorie psicoanalitiche sulla frustrazione, 
in particolare sulla rimozione di ciò che è collegato agli 
insuccessi subiti. Dalle prime esperienze si scoprì che gli 
individui che nel momento in cui subivano lo scacco erano 
portati a prendersela col mondo esterno o con loro stessi 
avevano, contrariamente all'ipotesi della rimozione, una 
tendenza a ricordare; quelli invece che erano portati a 
considerare questi insuccessi come inevitabili non se ne ri- 
cordavano, cioè rimuovevano. Nacque così l'ipotesi che al- 
cuni tipi di reazione alla frustrazione potevano essere siste- 
maticamente messi in relazione con speciali meccanismi di 
difesa. I meccanismi di difesa sociali vengono attuati in 
particolari situazioni in cui l'individuo si sente minacciato 
(minaccia all’integratà fisica, alla possibilità di adattarsi, di 
essere frustrato), svalorizzato e mal giudicato. In altri ter- 
mini la minaccia può essere diretta alla sicurezza indivi- 
duale ed al valore sociale. Le reazioni di difesa vengono 
attivate tutte le volte che un uomo si incontra con un altro 
della cui condotta non ha conoscenza esatta. 

Con i meccanismi di difesa l'uomo si protegge, si di- 
fende ed apprende anche il vivere sociale. Ogni persona non 
può fare a meno di vivere con gli altri; è attraverso gli 
altri che può ricevere affetto, amore, calore, comprensione 
ed aiuto; però è anche vero che, come conclude Mucchielli, 
deve pur difendere il suo spazio personale per salvaguardare 
la propria autonomia e la propria libertà. Nessuno ha il di- 
rito di invadere il ruolo dell'altro, nessuno deve sentirsi 
arbitro del destino del proprio simile se non in determinati 
casi in cui l'intervento deve realmente e sinceramente mi- 
rare al recupero ed al bene della persona umana e della sua 
« dignità naturale ». 


С. Сосиал 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


CARDIOLOGIA 


Hixson J. R. (San Francisco - U.S.A.): L'apparecchio che 
visualizza il battito del cuore. — Medical Tribune 
(Ediz. italiana), 3, 1984. 


Un gruppo di medici e ingegneri guidato da Martin 
Lipton ha messo a punto uno scanner per tomografia com- 
puterizzata al cuore che fornisce 24 immagini a raggio di 
elettroni per secondo. 

Questo rende possibile una visualizzazione e una mi- 
surazione non invasive delle pareti cardiache, del flusso 
nelle cavità e nei grandi vasi nonché lo stato di perfusione 
delle pareti cardiache (ricorrendo ad una iniezione di co- 
lorante), 

L'apparecchio, realizzato presso la University of Cali- 
fornia di San Francisco dall'équipe guidata da Martin P. 
Lipton, professore di radiologia e da Douglas P. Boyd, 
costa 1,6 milioni di dollari, 

Secondo Lipton (citato dall'A.), anche con il migliore 
degli apparecchi in uso fino ad oggi (ccocardiografo, ecc.), 
era possibile vedere finora sì le pareti interne delle cavità 
cardiache, ma non i limiti interni ed esterni. 

L'apparecchio in questione consente una risoluzione che 
arriva fino ad 1,5 mm e Lipton spera che si possa arrivare 
ancora oltre, calibrando meglio il dispositivo. 

L'apparecchio rende possibile « sezionare » il cuore a 
due diversi livelli nello stesso tempo e a dare quattro di 
queste coppie di immagini in pochi secondi. 

E' immaginabile anche un uso «preventivo» dello 
scanner per visualizzare soggetti normali a rischio per alti 
livelli di colesterolemia oppure ipertensione od altri fattori 
potenzialmente cardiopatogeni. 


C. De Santis 


CHIRURGIA DI GUERRA 


Haseovsne M. P.: П sistema di fissazione esterna dell’ Ospe- 
dale Militare Al - Rasheed per le fratture esposte d'arma 
da fuoco. — Injury, vol. 15, n. 6, 1984. 


L'A., chirurgo ortopedico dell'esercito iracheno, presen- 
ta il nuovo sistema di fissazione esterna utilizzato all'Ospe- 
dale Militare Al- Rasheed di Baghdad nel trattamento dei 
fratturati dell’attuale conflitto Iraq - Iran. 
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L'apparato, derivato dal fissatore esterno (F.E.) di 
Portsmouth, impiega, per la presa ossea, chiodi di Schanz 
che vengono introdotti sia al di sopra che al di sotto del 
focolaio di frattura e, come corpo centrale, un tubo corru- 
gato in materiale plastico armato con cemento di polimetil 
metacrilato. 

П F.E. Al- Rasheed non presenta morsetti о raccordi, 
ma può eventualmente incorporare un distrattore per suc- 
cessive e progressive regolarizzazioni in senso longitudinale. 

L'A. ha applicato il nuovo F.E. in 340 pazienti con 
frattura esposta da proiettile d'arma portatile o da scheggia 
di bomba, di età compresa tra i 19 ed i 40 anni, sottoposti 
= prima dello sgombero secondario — al classico « intervento 
chirurgico iniziale » (escissione di tutti i tessuti necrotici e 
devitalizzati, asportazione dei corpi estranei e dei piccoli 
frammenti ossei deperiostati, abbondante detersione mecca- 
nica, emostasi, trattamento aperto della ferita delle parti 
molli, immobilizzazione provvisoria). 

I feriti sono stati divisi in due gruppi: nel primo (A — 
40 casi) il montaggio del fissatore era del tipo bilaterale, 
nel secondo (B=300 casi) monolaterale. 

Il trattamento con F.E. si è protratto per 4-8 mesi ed il 
follow - up è stato eseguito dopo 12 - 18 mesi. 

La semplicità dello strumento, combinata al basso co- 
sto, alla leggerezza ed alla versatilità, consente la cura quo- 
tidiana della ferita e la mobilizzazione precoce delle artico- 
lazioni. 

L'alta frequenza di complicanze nel gruppo A (38%) 
rispetto a quella più contenuta del gruppo B (8%), fa pre- 
ferire, a dispetto di una minor rigidità del sistema, la fissa- 
zione monolaterale a quella bilaterale. 

L'A. conclude che il F.E. Al-Rasheed trova partico- 
lare indicazione nel trattamento delle fratture esposte in 
guerra e può essere perfino assemblato in urgenza dai chi- 
rurghi degli ospedali da campo più avanzati. 


D. Spaccareri 


GASTROENTEROLOGIA 


Kauinin А, V.: Patogenesi, quadro clinico, diagnosi e trat- 
tamento delle ulcere peptiche sintomatiche. — Voienno 
Meditsinsky Zhurnal, 7, 1983. 


L'A. presenta i dati ottenuti dall'esame di 858 casi di 
ulcere peptiche sintomatiche, di cui 320 con ulcere da 
« stress », 349 con ulcere secondarie a malattie di altri or- 
gani, 185 con lesioni provocate da medicinali e 4 con ulcere 


di origine endocrina. Dall'osservazione si è potuto conclu- 
dere che le ulcere sintomatiche sono caratterizzate dalla lo- 
calizzazione allo stomaco, da grandi dimensioni (più di 2 
cm di diametro) e dalla molteplicità; esse decorrono fre- 
quentemente con una sintomatologia clinica indistinta e nel 
30-405, dei casi sono complicate da sanguinamento. 

La patogenesi dell’ulcera sintomatica è piuttosto com- 
plessa poiché nella maggioranza delle sue forme i mecca- 
nismi di difesa ostacolano in un primo tempo la sofferenza 
della mucosa gastroduodenale. La diagnosi è difficile; meno 
della metà delle ulcere vengono evidenziate durante la vita. 
Secondo l'opinione dell'A. la fibroscopia gastroduodenale è 
il metodo diagnostico di maggiore affidamento. 

La terapia delle ulcere peptiche sintomatiche compren- 
de misure attive contro le cause dell'ulcerazione ed i comuni 
trattamenti antiulcerosi. Quando la malattia di base evolve 
con un decorso favorevole ed il fattore ulcerogenico viene 
eliminato, la perdita di sostanza dell’ulcera abitualmente va 
incontro ad una rapida guarigione. 

D. M. Mowaco 


Dat. Monte P. R. (Osp. Bellaria, Bologna): L'ambigua sin- 
drome dispeptica. — Medical Flash, n. 72, 1983. 


Ecco un argomento di sempre viva attualità, special- 
mente nel nostro ambiente militare, per i vistosi risvolti 
medico - legali che può presentare. L'A. fa il punto sulle 
varie componenti, organiche e funzionali, della sindrome e 
ne analizza innanzitutto il quadro clinico, quindi si sof- 
ferma sulle varie forme organiche che possono esserne alla 
base, elaborandone una tabella riassuntiva che riportiamo. 

Cause di dispepsia: 

— rigurgito esofageo (semplice o con esofagite); ma- 
lattie organiche dell'esofago; neoplasie gastriche; malattia 
peptica; « dispepsia non ulcerosa »; colelitiasi; malattie pan- 
creatiche; sindrome da colon irritabile; abuso di alcool; altre 
malattie organiche; neoplasie d'altri organi; intossicazione 
da metalli. 

In tema di diagnosi, l'A. si sofferma sulle cosiddette 
forme funzionali e le analizza accuratamente, richiamando 
l'attenzione sulle numerose cause di diminuita « complian- 
ce» gastrica. 

Passa quindi in rivista gli ausili diagnostici ponendo 
l'accento sui reperti endoscopici, infine esamina i vari stru- 
menti terapeutici. 

2. De Santis 


NEUROLOGIA 


Siwotor S.: L'elettroencefalogramma ed Й magnetoencefa- 
logramma nella diagnostica cerebrale. — |.A-M.A. (Ed. 
italiana), 1, 1984. 


Al Massachussetts Institute of Technology, Cambridge, 
sono state rilevate contemporancamente mappe clettroence- 
falografiche (EEG) e magnetoencefalografiche (MEG) per 


meglio utilizzare il campo magnetico cerebrale nella dia- 
gnostica medica. 

Il MEG si rivela di grande utilità quando integra le 
informazioni fornite dal-'EEG mentre, impiegato da solo, 
non definisce l’attività elettrica cerebrale meglio del co- 
mune EEG. 

Secondo il fisico D. Cohen e l'ing. N. Cuffin & im- 
portante tener conto del fatto che i campi elettrico е ma- 
gnetico sono disposti ad angolo retto fra di loro, quindi 
l'attività elettrica cerebrale può essere definita meglio dal- 
TEEG in una direzione e dal MEG in un'altra, aprendo 
così la via alla possibilità di una localizzazione sempre più 
precisa di un eventuale focolaio patologico. 

Il MEG, inoltre, non è influenzato dalla presenza del 
cranio, la cui scarsa conduttività elettrica abbasserebbe i 
potenziali EEG, né da sorgenti elettriche, per così dire « di 
disturbo », che sogliono influenzare ГЕЕС, perché il MEG 
« vede » solo le sorgenti perpendicolari al cranio. 


2. De Santis 


ONCOLOGIA 


Гарѕніх I. M., SeLvuzaitsey I. V., PoLvanin A. S.: Dia- 
gnosi e trattamento del sarcoma dei tessuti molli. — 
Voienno Meditsinsky Zhurnal, 10, 1983. 


Gli AA. riferiscono nell'articolo la loro esperienza per- 
sonale su una casistica di 62 pazienti affetti da sarcoma 
delle parti molli. In base alle considerazioni di carattere 
generale deducibili da tale casistica, gli AA. arrivano 
alla conclusione che la presenza di qualunque fenomeno 
tumorale a carico delle parti molli richiede l'applicazione 
consecutiva di tutto il complesso delle indagini diagnosti- 
che per confermare o escludere la diagnosi di sarcoma. 

La bioaspirazione o l'incisione a scopo bioptico costitui- 
scono, naturalmente, un mezzo diagnostico di fondamentale 
importanza per stabilire la successiva tattica di trattamento. 
La rimozione estensiva del neoplasma fino ai limiti dei 
tessuti sicuramente normali oppure lamputazione (o disar- 
ticolazione) dell’arto interessato deve essere considerata co- 
me operazione radicale. 

La linfadenectomia regionale deve essere eseguita sem- 
pre qualora si riscontrino metastasi nodulari o qualora il 
tumore sia localizzato in vicinanza o entro la zona di una 
possibile disseminazione metastatica regionale. 

Il trattamento combinato, secondo la conclusione degli 
AA., naturalmente migliora i risultati a distanza del tratta- 
mento del sarcoma dei tessuti molli. 

D. M. Monaco 


PSICOLOGIA 


Rvccieri V., Cuiaprerini L.: Componenti controtransferali 
nella relazione medico - paziente in rapporto alla pro- 
gnosi. — Rivista di Medicina Psicosomatica, 28: 415- 
421, 1983. 
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In questo lavoro gli Autori studiano in modo episte- 
mologico il rapporto relazionale medico - paziente, che in 
questi ultimi anni è stato sempre di più oggetto di rifles- 
sione critica e di vivo interesse. 

Già Balint nel 1970 aveva suggerito una particolare 
modalità d'intervento atta a modificare la relazione stessa, 
individuando gli aspetti più rilevanti e inquadrandoli nel- 
l'ambito di processi psicodinamici. 

Il dialogo tra medico e paziente si instaura a due li- 
velli; 

1) quello tecnico - formale; 
2) quello strettamente psicologico. 


Il livello psicologico, evidenziato da Balint, assume un 
significato di « comunicazione interpersonale », in cui l'emo- 
tività e i processi inconsci hanno un ruolo molto rilevante. 

La relazione medico - paziente diventa, secondo un'ot- 
tica psicodinamica, un rapporto di tipo transferale. Per 
transfert si deve intendere il trasferimento da parte del 
paziente di contenuti oggettivi profondi (positivi о nega- 
tivi) sulla figura dell'analista. Il transfert è presente anche 
nell'analista, dando una particolare impronta al suo « stile 
di risposta ». 

Il medico, nel rapporto col paziente, deve ben gestire 
i due livelli citati, altrimenti la relazione risulta enorme- 
mente impoverita. 

L'uomo è un'unità psicofisica e non è possibile scinderla 
o non considerarla nella sua totalità e globalità. 

Una interazione positiva tra medico e paziente può 
favorire o accelerare la guarigione, mentre quando linte- 
razione è negativa l’effetto è sfavorevole. 

Nel presente lavoro gli Autori ipotizzano che, in caso 
di prognosi infausta, il medico tende ad evitare il più pos- 
sibile l'interazione col malato, in quanto questa situazione 
è vissuta come fonte di ferita narcisistica. Inoltre la perce- 
zione della tematica della morte rappresenta per il medico 
una profonda fonte di angoscia che si aggiunge alla sensa- 
zione di impotenza dovuta all'insufficienza degli strumenti 
terapeutici. 

La ricerca si è svolta in cinque reparti di un ospedale 
dell'Italia Centrale. In tutti i reparti esaminati gli Auto 
hanno osservato che il tempo dedicato durante la visita al 
« colloquio » con il malato ed il numero delle interazioni 
dialogiche svolte intorno al letto del malato stesso sono stati 
minori quanto più grave era la prognosi formulata dai 
medici. 

Il rapporto positivo tra medico e paziente è importante 
non soltanto per le considerazioni etico - morali, quali quel- 
le di non percepire il malato soltanto come un insieme di 


parti più o meno sconnesse, ma come un soggetto che si 
esprime in un'unità psicofisica. A questo proposito c'è da 
aggiungere, come dice Pancheri (1980), che la relazione 
che esiste tra stress, emozioni e malattie e la gestione delle 
risposte emozionali, nonché la capacità di rispondere agli 
stress da parte del paziente possono modificare sensibilmen- 
te il decorso del processo morboso, sia che si tratti di ma- 
lattie infettive che di neoplasie. Infatti la consistenza di 
questo discorso poggia le sue basi scientifiche sull'impor- 
tante relazione tra ipotalamo e sistema immunitario. 

In conclusione, secondo l'ipotesi degli Autori, il com- 
portamento dei sanitari (scarsa interazione con i malati 
inguaribili) sarebbe dovuto ai meccanismi di difesa di fronte 
all’angoscia di morte, ma soprattutto alla ferita narcisistica 
inferta al medico per una prognosi infausta. А questo pro- 
posito da più parti si sottolinea l'importanza della presenza 
€ dell'intervento di un operatore psicologo in ospedale (Ce- 
sa- Bianchi, 1979), per favorire i rapporti umani tra il per- 
sonale ospedaliero ed il malato. 

E' auspicabile che ulteriori studi e lavori di ricerca, 
condotti su vasta scala in altri istituti di cura, possano 
portare a risultati più incoraggianti anche per pazienti af- 
fetti da malattie gravi ed incurabili. 


C. Сосиал 


TISIOLOGIA 

Vaer E., Zprarcovici R., Isras T. L.: H Sinerdol - EH, 
un nuovo antitubercolare romeno. — Revista Sanitara 
Militara, 1, 1983. 


Nel trattamento attuale della tubercolosi un posto im- 
portante è occupato dalla Rifampicina semisintetica, anti- 
biotico la cui applicazione, però, è limitata dalla frequenza 
relativamente elevata di effetti collaterali 

Gli AA. riferiscono che il nuovo antibiotico romeno 
del tipo della Rifampicina, il Sinerdol - EH, possiede una 
efficacia almeno pari a quella della Rifampicina classica e 
presenta effetti collaterali oltre il 70°, minori. 

Il Sinerdol - EH può essere somministrato anche per 
via orale sotto forma di soluzioni estemporanee, che ven- 
gono facilmente assunte dai bambini e che, inoltre, con- 
sentono un accurato dosaggio ed un aumento dei livelli 
ematici del medicamento di oltre il 30^; rispetto alle altre 
modalità di somministrazione. 


D. M. Mowaco 
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REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES DE 
SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE, DE MER ET DE 
L'AIR (A. LVII, n. 3, 1984): Fleming A. (U.SA.): Re- 
centi progressi tecnici nel trattamento con cure intensive in 
tempo di guerra; Kondoyannis P., Efstathiou P. (Grecia): 
Lesioni delle reclute di sesso femminile nell'Esercito Greco: 
Staniciu G., Popescu AL, Vlad F. (Romania): Assistenza 
attiva (odontoiatria preventiva) in patologia dentaria nelle 
unità militari rumene; D'Houtaud A., Tabchi L., Sohm P., 
Chau N., Deschamps J. P., André G., Сют M. (Francia): 
Immagine delle bevande alcooliche e di quelle analcooliche 
nei giovani di un Centro di selezione. 


ITALIA 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (A. LXXXVIII, 
fasc. I, gennaio-marzo 1983): Anadlerio M., Brian L., 
Lantieri A., Manica M.: Applicazioni dell'antropometro- 
grafia nei problemi relativi al reclutamento ed alla sele- 
zione attitudinale dei giovani di leva; GAiton; L.: Utilità 
della ecocardiogra&a М - Mode nella diagnostica dell'insuf- 
ficienza aortica; Polidori G., Feminó G.: ll problema san- 


gue per le forze armate; Martines V., Mordini E.: Tests 
multipuntura alla tubercolina: i falsi negativi; Giampietro 
M., Guastadisegni C.: Attività motoria: prevenzione e te- 
rapia; Giordano C., Martellotta N., Zito F., Piccinni A., 
Morello G.: L'ematoma cerebellare post - traumatico; Blon- 
da R., Sandromi С. R.: La chemonucleolisi nell'ernia del 
disco lombare; Reggio M., Reggio M. C.: L'obesità: con- 
siderazioni generali sui dinamismi psichici che ne provocano 
l'insorgenza; indicazioni di terapia breve; Peri 4.: Origini 
e prospettive del cognitivismo in psicoterapia; Carlini P., 
Pinnarò P., Zampa G., Terzoli E., Andriani A.: La tera- 
pia farmacologica del dolore nel paziente neoplastico; Di 
Biagi R., Landra L., Volpicelli P.: Acido arachidonico, 
leucotrieni e prostaglandine nella patogenesi dell'asma bron- 
chiale; Jaccod S., Del Grosso A., Mocci C.: La tomografia 
computerizzata nella valutazione della patologia neoplastica 
del mediastino; D'Andrea G., Della Valle G., Di Corato A.: 
Stenosi tracheale estrinseca da piombaggio extrapleurico. 
Descrizione di un caso: Teramo R., Jaccod S., Del Grosso 
A., Mocci C., Bastianelli C.: La radioterapia nella stra 
gia terapeutica dei tumori della laringe: Volpicelli P., Lan- 
dra L.: Un caso di fibroma nasofaringeo; Soriani M., Vietri 
F., Muratori L., Buono F., La Torre F.: L'indagine eco- 
grafica nello studio della patologia pancreatica; Mantineo 
С. A., D'Ugo D.: Elettrostimolazione cardiaca nelle com- 
plicanze: D; Biagi R.: Recenti acquisizioni in tema di 
lipoproteine HDL e dislipoproteine; Di Giorgio A., Di 
Zitti L., Realacci M.: Studio anatomo - chirurgico sulle mo- 
dalità di sbocco del dotto toracico nel sistema venoso in 
relazione alla valutazione del drenaggio linfatico nell'iperte- 
so portale; Mura F., Monachese N., Vitale V., Andreoni 
C., Di Lizia A.: La rianimazione e le intossicazioni acute 
da esteri fosforici; Landra L., Volpicelli P.: L'importanza 
degli esercizi di estensione muscolare « Stretching » nella 
pratica sportiva; Tamburrino A., Landra L., Sonnino M., 
Volpicelli P.: Casi clinici di sindromi da compressione 
neuro - vascolare dell'arto superiore; Sonnino M., Landra 
L., Tamburrino A.: Il trattamento dei traumi del fegato; 
Battistella M.: L'osservazione diretta come metodo di stu- 
dio e programma di riabilitazione nel ritardo mentale: Di 
Lizia A., Mura F., Vitale V.: Contributo clinico in tema 
di rianimazione e intossicazioni acute da monossido di car- 
bonio: Foti V., Carucci L. V., D'Agostino C.: Considera- 
zioni sulla sindrome di Wolff Parkinson White e sulle al- 
tre forme di рге - eccitazione cardiaca; Zampa G., Andriani 
AL, Pinnarò P., Chiappetta M. G., Carlini P., Terzoli E., 
Montalto G.: Impiego dei recettori ormonali nella terapia 
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del cancro; Aceti A., Paparo B. S., Pennica A., Sanguigni 
S. Russo V.: Applicazione del test ELISA (Enzyme - Lin- 
ked - Immunosorbent - Assay) alla ricerca delle IgA; Tulli 
A., Tamilia M., Gatti S., Zenarola P.: L'importanza del- 
l'educazione sanitaria nella lebbra; Tulli A., Fumo G., Ze- 
narola P., Gatti S.: Nuovi antimicotici: Esperienze cliniche. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (A. LXXXVIII, 
fasc. II, aprile - giugno 1983): Modugno G. C., Palombi M., 
Sensi S.: Ritmo circadiano della frequenza critica di fusio- 
ne centrale retinica (CFF); Modugno G. C., Pelosi G., Pa- 
lombi M., Rispoli E.: Effetto dell'O, a з ATA sulla frequen- 
za critica di fusione centrale retinica (FCFCR) agli stimoli 
luminosi intermittenti; Polidori G.: Lo Stabilimento Chimico 
Farmaceutico Militare dopo la ristrutturazione dovuta al 
D.P.R. 1077: una revisione critica; Di Corato R., D'Andrea 
G., Della Valle G., Di Corato A.: Le stenosi tracheali. 
Metodo personale di trattamento conservativo; Di Giorgio 
A., Naticchioni E., Sammartino P., Caramanico L., Baffoni 
S. M., Tarabbo M.: Metodiche di valutazione e significato 
prognostico della risposta immunitaria in presenza di neo- 
plasie maligne. Studio di тоо casi di cancro broncopolmo- 
nare; Tiberi R., Rossi P.: Tumori benigni della metà infe- 
riore del mediastino anteriore: diagnostica differenziale e 
contributo casistico; Realacci C., Di Zitti L.: Una proposta 
di standardizzazione nella raccolta dei dati anamnestici; 
Strozzi L. P., Rumi A., Testone G., Uggeri G., Lombardi 
R.: Le emorragie massive rare del tratto gastroenterico su- 
periore; Giordano C., Piccinni A., Morello G.: La radicu- 
lotomia posteriore lombo - sacrale nella sindrome spastica da 
aracnoidite spinale; Montalto G., Panfili A., Zampa G., 
Provinzano V., Budini M., Terribile D., D'Ugo D.: Le 
sindromi della loggia sovraclaveare. Nota 1°: La costa cer- 
vicale; Sonnino M., Landra L., Irace S.: La violenza sul 
bambino: la negligenza ed i maltrattamenti da parte del- 
l'adulto; Jaccod S., Teramo R., Del Grosso A., Mocci C.: 
Possibilità della radioterapia esterna nel trattamento del 
cancro della prostata; Jaccod S., Mocci C., Teramo R.: 
Nuove diagnostiche per immagini: la risonanza nucleare 
magnetica (ММК); Di Lizia A., Grossi P., Recalcati D., 
Mura F.: Conseguenze dell'impiego del laccio pneumatico 
nella chirurgia degli arti. Osservazioni cliniche e biochimi- 
che; Di Biagi R.: Fisiopatologia del sistema muco - ciliare 
polmonare; Stazi C.: Cancro dell'esofago; Ciracò M. C. O., 
Cerasari M., Di Domenica G., Di Domenica M Ruopoli 
R.: Su di un caso di ematoma retroperitoneale: Ciracó M. 
C. O., Di Domenica G., Cerasari M., Magli F.: Su un 
caso di pseudo- ostruzione cronica idiopatica dell'intestino 
tenue; Montalto G., Zampa G., Provinzano V., Tomassani 
M., Budini M., Terribile D., D'Ugo D.: Le sindromi della 
loggia sovraclaveare. Nota 2": Diagnosi differenziale: De 
Simone F., Gaeta F., Lo Iacono F., Gerner О. H.: Carci- 
noma precoce dello stomaco: revisione della letteratura ed 
attuale metodologia di diagnosi: Rutoli A., Rutoli U. M.: 
L'ulcera da stress; Di Lizia A., Mura F., Gurrieri M., Gal- 
di L., lavicoli N.: Le sostanze analgesiche per via peridu- 
rale; Landra L., Volpicelli P., Sonnino M.: Patologia trau- 
matica dell'orbita con particolare studio sulle fratture del 
pavimento orbitario; Zampa G., Pinnarò P., Carlini P., 
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Terzoli E., Andriani A., Montalto G.: Nuovi orientamenti 
nella terapia del cancro dell'ovaio in fase avanzata; Tulli 
A., Fumo G., Zenarola P., Gatti S., Contessa D.: Le ulcere 
hanseniane: patogenesi e trattamento; Gatti S, Tulli A., 
Zenarola P., Contessa D.: Fattori epidemiologici delle der- 
matomicosi in Italia: Tulli A., Contessa D.: Dermatologia 
su pelle nera: malattie dermatologiche esclusive della razza 
negra. Nota 3°; De Bellis O. M.: Recenti acquisizioni sui 
linfociti e cellule similari. 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE (A. LXXXVIII, 
fasc. IIT, luglio - settembre 1983): Polidori G., Musiari C.: 
Organizzazione del servizio farmaceutico militare e funzio- 
ne dello S.C.F.M. alla luce delle odierne problematiche del 
settore farmaceutico; Crespi L.: Farmacodipendenze: que- 
stioni eziologiche; Di Lizia A., Ducci G., Mura F., Javico- 
li N., Rambelli G.: Il problema dell’accesso ai vasi nel- 
l'emodialisi periodica; Stracca M., Battistella A., Peri A., 
Creti V.: La motivazione per l'Accademia Navale; Mensa 
F.: Condrolisi dell'anca: aspetti etiopatologici, clinici е te- 
rapeutici; Musiari C., Rossi A., Mandrioli R., Rossi G., 
Ugolotti U., Rossi L.: Diagnosi clinica e radiologica dei 
tumori benigni e maligni del colon; Albanese S., Chiodetti 
E.: Valutazione diagnostica della scintigrafia miocardica 
con Tallio 201. Caso clinico; Reggio M.: Infezione focale 
dentale: esame e trattamento odonto-stomatologico; Stazi 
C.: Ipertensione nefrovascolare; Ducci G., Di Lizia A., 
Javicoli N., Mura F., Grossi P.: Su alcuni casi di chirurgia 
riparativa e ricostruttiva della parete anteriore del torace; 
Pulcini M., Capriotti I., Castellari M., Pontone P., Melcore 
L.: In tema di poliposi adenomatosa del colon: contributo 
clinico - terapeutico; Landra L., Sonnino M., lrace S.: 1 
traumi da sci; Feminò G., Blanc P. L., Giannessi S., Livi 
R., Tola T., Amorosi A.: Circolazione del virus « B» in 
militari donatori di sangue; Falappa P., Cotroneo A. R., 
Maresca G., De Cinque M., Grilli G., Nicolais S., Barone 
C.: Remissione completa di aldosteronismo primario dopo 
flebografia surrenale selettiva; Sabatini C.: La profilassi 
antivenerea, oggi: Javicoli N., Tagliabue U., Bernasconi G., 
Mura F.: Su di un caso di angiodisplasia dello stomaco: 
Andreoni C., Di Lizia A., Mura F., Javicoli N.: Quando 
l'insufficienza respiratoria diventa «emergenza» di riani- 
mazione; Conti G., Terribile D., D'Ugo D., Cascone C., 
Panebianco V., Zampa G., Montalto G.: Moderni aspetti 
di valutazione del rischio e trattamento preoperatorio nei 
pazienti cirrotici da sottoporre ad anastomosi portosistema- 
tica; Baldassarini G., Cigala O., Gammaitoni A. L., Roc- 
chi A.: Studio microbiologico di alcune sinusiti acute e 
croniche; Mensa F.: Studio odontostomatologico su due- 
cento soggetti visitati per il servizio di leva nella M.M. 


ARGENTINA 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR ARGEN- 
TINA (A. LXXXII, n. 2, luglio- dicembre 1983): Figue- 
roa M. D.: L'aggressione climatica dell’altitudine elevata; 
Capellino О. A.: La sezione chiusa del bicipite brachiale 
nel paracadutismo militare; Garcilazo E., Hecht J. P.: Ana- 


lisi del funzionamento di un consultorio esterno mediante 
la teoria delle code o linee di attesa: Soto R. L.: Il sistema 
internazionale e la standardizzazione delle informazioni di 
laboratorio; Costamagna S. R., Cafasso O. T.: Un caso di el- 
mintiasi da Dipylidum caninum nell'uomo; Livraghi E.: Gli 
ambulatori odontologici; Rodriguez E.: La tossicodipenden- 
za; Pellegrino F. M.: Il Comitato degli ambulatori e la norma- 
lizzazione tecnica; Garcilazo К. E.: L'infarto del miocardio; 
Mikulic E.: L'infarto acuto del miocardio; Girardi Canta- 
luppi C.: Le coronaropatie chirurgiche; Miguel C. M.: Le 
urgenze cardiovascolari: D'Oliveira J. R.: Regole generali; 
Enrici E. A.: Patologia venosa superficiale essenziale; Pa- 
scualini E. B.: I traumi encefalocranici acuti; Abel Estevez 
N. R.: Gli accidenti cerebro - vascolari; Alonso E.: Intro- 
duzione, generalità ed applicazioni pratiche dell'elettroence- 
falografia; Sireix D. W.: L'isterismo; Mauro Е. L.: Lul- 
cera peptica; Agostinelli G.: Le neoplasie gastriche; Cal- 
deiro J. C.: Le emorroidi; Sanzo! R. ? Diarrea e disi- 
dratazione - Normalizzazione della Società Argentina di 
Pediatria e del Servizio di Pediatria dell'Ospedale Nazio- 
nale Posadas; Piccione J. R.: Le ustioni; Espindola К. G.: 
Le leucemie acute; Mauro E. L.: La sindrome febbrile pro- 
lungata - Parametri da tenere in considerazione; Reichart 
M. A.: L'insufficienza renale acuta; Rivero M. A.: L'ade- 
noma della prostata; Nespra! D. O., San Martin J., Fanti 
J. E., Del Valle Gonzalez M., Mc Laughlin M.: Studio 
della morfologia e del funzionamento della tiroide. 


BELGIO 


ACTA BELGICA (A. 135, n. 3, ottobre 1983): Van 
Hoofstat E.: Il suicidio in ambiente militare; De Backer 
M.: Il trattamento dello shock nei feriti in combattimento; 
Jacquet A.: Il problema dell'impiego del personale femmi- 
nile nelle Forze Armate: Pouders E., Schollaert E.: Calci 
ficazioni cerebrali dei gangli basali ed ipoparatiroi 
Meyrueis J. P.: Problemi ortopedici in chirurgia di guer: 
Quintyn L.: Lo shock da combattimento; Van Tiggelen 
R.: La radiologia è realmente necessaria in tempo di guer- 
ra?; Scott R.: Prospettive della chirurgia militare: Evrard 
E.: Giuseppe Francesco Kluyskens: un grande chirurgo 
militare nella campagna del Belgio, nel giugno 1815 (Par- 
te D. 


ACTA BELGICA (A. 135, n. 4, dicembre 1983): Pir- 
son J.: Attività enzimatiche muscolari dopo una marcia 
veloce nel quadro degli esami annuali; Cudennec Y., Char- 
les M., Profetta D.: Il trauma sonoro acuto. La nostra 
esperienza terapeutica; Willems J. L.: I diuretici nel tratta- 
mento dell’ipertensione; Mullier J. P.: La vaccinazione 
contro l'epatite B: concezioni attuali e prospettive; Huard 
J. M.: Problemi di rieducazione negli ustionati; Evrard E.: 
Giuseppe Francesco Kluyskens: un grande chirurgo militare 
nella campagna del Belgio, nel giugno 1815 (Parte П). 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XL, n. 5, set- 
tembre- ottobre 1983): Birtasevic B. e coll: La nefropatia 


endemica (balcanica) come infezione causata da foci na- 
turali; Milovanovic A., Cosic M.: Efficacia del cistaphos 
(sodio - idrogeno - cisteamina $ - fosfato) nella protezione 
degli animali contro le radiazioni gamma; Bojanic N., To- 
tic V., Milenkovic D., Mihailovic M.: Analisi dell'endo- 
cardite nei materiali di autopsia durante un periodo di 26 
anni; Citic R. e coll.: Il cordoma del clivus: trattamento e 
scelta della via di accesso chirurgica; Kostic A. e coll.: Le 
infezioni virali del sistema nervoso centrale; Arsic B., Micic 
S. Dozic V.: Alcune caratteristiche delle ferite da armi 
da fuoco causate da un fucile semiautomatico a breve di- 
stanza; Jovicic A.: Il bioritmo e le alterazioni cerebrova- 
scolari ischemiche; Milisic D., Aleksic N., Milisic N., Lu- 
gonja V.: Rassegna critica delle procedure terapeutiche г 
morso di serpente; Ciko Z.: 150 anni di morbo di Hodgki 
Risavi A., Munitic A., Pilipovic S.: Lesioni dell'orecchio 
interno nei sommozzatori; Seminario del medico pratico - 
Arnautovic D.: Il mal di mare e le misure per la sua pre- 
venzione e neutralizzazione. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (A. XL, n. 6, no- 
vembre - dicembre 1983): Pokorni D. e coll.: Dinamica del- 
la condizione di portatore di meningococchi in una colletti- 
vità militare; Antic M.: Il gozzo nodulare solitario; Panaja- 
sovic B. e coll.: Stenosi del canale vertebrale; Dobric S. е 
coll.: L'acido acetilsalicilico nell'insufficienza arteriosa acu- 
ta - Effetti delle basse dosi; Trgovcevic Z. e coll.: Plasmidi 
nel ceppo epidemico della « Shigella Sonnei »; Tatie V. e 
coll.: Analisi istologica, istochimica ed ultrastrutturale del 
mixoma del cuore; Todorovic S. e coll.: Analisi compara- 
tiva della ruvidità delle superfici delle ricostruzioni dentarie 
estetiche esterne; Drndarevic D. e coll.: Possibilità di vac- 
cinazione contro l'epatite virale di tipo B; Popovic D.: Ac- 
quisizioni moderne in artroscopia ed in chirurgia artrosco- 
pica del ginocchio; Juznic M. e coll.: Problemi della con- 
statazione della morte cerebrale; Vujosevic К. e coll.: Di- 
pendenza da benzodiazepina; Dangubic V.: Sindrome di 
Kartagener; Stantic - Pavlinic M. e coll.: La brucellosi. Ca- 
sistica; Bojic I. e coll.: Le infezioni negli splenectomizzati: 
Uzelac S.: Trattamento delle lesioni dei tessuti molli in una 
« Ambulanza » di guarnigione. 


PORTOGALLO 


REVISTA PORTUGUESA DE MEDICINA MILI- 
TAR (A. 31, n. 3, 1983): Cabral De Ascensao A., Rita F., 
Lacerda A.: L'ultrasuonografia come importante mezzo 
semeiologico nell’oncologia dermatologica: Cabral De Ascen- 
sao A.: La criochirurgia. Fondamenti, tecnica, applicazioni 
in dermatologia - Ш: Indicazioni terapeutiche; Barradas 
T., Santos A. G.: La trasfusione di leucociti; Goncalves R., 
Salgadinho A.: | markers sierologici dell'epatite B a livello 
ospedaliero; Castelo Branco N. A. А.: La patologia del- 
l’Angola - I - Cause di morte a Luanda - Analisi di 818 au- 
topsie cliniche: Aranda Da Silva J. A., Vieira К. Е. M., Go- 
mes Genebra F.: Sistemi di distribuzione dei medicinali a 
livello ospedaliero. 


REVISTA PORTUGUESA DE MEDICINA MILI- 
TAR (A. 31, n. 4, 1983): Santinho Martins A., Israel E., 
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Castelo Branco N. A. A.: La sindrome da vibrazioni. Ar- 
ticolo di revisione; Gonçalves R., Prates 1.: L'ulcera duode- 
nale: una relazione con i gruppi sanguigni ed influenza di 
questi nella secrezione acida gastrica; Ramos J. S., Lop 
M. J., Pinho A. C., Barreiras ]., Marques A. D, Alves L, 
Pimentel J.: La sindrome da diverticolosi del colon. Le- 
sioni associate; Castelo Branco N. A. А.: La ricerca medica 
nell’istituzione militare: Macieira C.: Importanza della sie- 
rologia nella diagnosi e nella terapia della sifilide; Trincão 
C.: Un caso di sindrome sistemica acuta con inoculazione 
congiuntivale (Sindrome di Parinaud); De Vasconcellos E. 
Menezes J.: Argomenti di alimentazione: clementi della 
dieta dei malati nelle armate e nelle fortezze nel XVI 
secolo. 


ROMANIA 


REVISTA SANITARA MILITARA (n. 4, 1983): Bar- 
san Gr.: Particolarità per assicurare il servizio medico alle 
truppe di montagna in una guerra totale; Niculescu Gh.: 
Il trattamento delle ustioni in centri speciali; Toma T., Io- 
nescu D. D., Bercea I., Laky D., Costantinescu S., Fili- 
pescu G., Ratea E., Halalau Fl.: Esperimenti morfologici e 
biochimici sulla biologia del miocardio in condizioni di 
fibrillazione ventricolare; Vintonic VI., Bulacu I.: Sorve- 
glianza epidemiologica e ricerca attiva del diabete mellito: 
Savu St., Brazdes L.: Effetto della sinoviectomia sui com- 
ponenti chimici del liquido sinoviale nell'artrite reumatoide; 
Macicasan P., Pop O., Bota St., Stroe A., Szekely C., Mi- 
clea G.: Correlazioni cliniche dell'immui cellulare nel- 
l'epatite virale; Nastoiu I., Popescu Tr.: Particolarità del- 
l'attività e dell'assistenza medica agli equipaggi di elicotteri 
durante irrorazioni chimiche per l'agricoltura; Caliani S.. 
Stoian M., Marinescu L., Marin V., Badea T.: Fratture del- 
la colonna vertebrale nel personale navigante; Bucurescu 
M., Girdea M., Matyas C.: Conoscenza ed eliminazione dei 
fattori tossici professionali nell'organizzazione dei laboratori 
di tecnica dentaria; Ispas T. L., Urseanu I.: La bronchite 
cronica. 


U.R.S.S. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. тт, 1983): 
Rebikov A. P.: Ulteriore perfezionamento del supporto sa- 
nitario delle unità missilistiche; Alekseev С. I., Petlenko 
V. P.: Basi filosofiche della teoria della causalità in medi- 
cina; Voytenko M. F., Zil'berberg L. B.: Organizzazione 
dell'attività del posto di pronto soccorso divisionale in con- 
dizioni di afflusso di masse di feriti durante la Grande 
Guerra Patriottica; Kozovenko M. N.: Alcune peculiarità 
dell’attività dell’unità di ricovero e di smistamento in con- 
dizioni di afflusso di colpiti da aggressivi chimici; Novikov 
F. G., Ankin L. N., Chernev V. : Il trattamento dei 
pazienti con fratture esposte delle ossa delle estremità; 
Chursin I. G., Klishov A. A., Rybalko V. M., Iina К. B.: 
Modificazioni reattive dell'epitelio renale nell'intossicazione 


384 


clorofosforica acuta; Zerkalov V. N., Dmitriev С. I, Zhar 
Rin A. A., Zaikin A. L: Informatività di alcuni metodi per 
la diagnosi di ileo acuto; Podkolzin Yu. N., Khudanich 
I. L: Uso delle penicilline semisintetiche e del ceporin in 
neurochirurgia; Ryèalko V. V., Brazhenko N. A., Galitsky 
L. A., Spitsyn M. G.: Rivaccinazione BCG indiscriminata 
delle reclute; NovozAilov G. N., Kovalenko V. P., Tere- 
shenko S. G., Osipov O. A., Mash'yanov D. 1.: Ricerca 
fisiologica ed igienica del regime di adattamento prelimi- 
nare al caldo; Bodrov V. A.: Metodi e mezzi per aumen- 
tare la capacità lavorativa del personale di volo; Sapov I. A., 
Povazhenko A. A.: Alcuni meccanismi immunitari del 
l'adattamento dei marinai alle condizioni di navigazione a 
basse latitudini; Kutsenko L. G.: L'organizzazione della 
chirurgia di emergenza nelle condizioni di distaccamenti 
isolati; Vyazytsky Р. O., Sergeev A. 1., Slusar I. B.: Im- 
portanza della determinazione della durata della fase dia- 
stolica per evidenziare i difetti di contrattilità del miocar- 
dio; Kel'bedin N. A.: Elettroforesi sotto vuoto nel com- 
plesso del trattamento di pazienti con fratture mandibolari: 
Snigir S. L, Smirnova 5. A.: Esperienze dell'esame pneu 
moencefalografico; SAaposhnikor O. K., Shchedrin V. 1: 
Gli antibiotici nella terapia dell'eczema microbico; Мете! 
T., Sobota Y. (Ungheria): Diagnosi dei tumori facciali cen- 
trali mediante la tomografia computerizzata; Selivanov E. 
F., Kantorovich M. M.: Le reliquie di Pirogov nel Museo 
medico militare. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (n. 12, 1983): 
Ibadulin R. R., Navolotsky V. A.: Importanza di una stan 
za di consultazione per il sostegno informativo del processo 
di educazione ed addestramento; Tkachenko S. S., Stanchits 
Yu. F., Tikhilov R. M.: L'ossigenobaroterapia nel comples- 
so del trattamento dei pazienti con lesioni delle estremità 
(rassegna della letteratura); Boyko А. T. Kozhemyakin 
L. A.: Mezzi per perfezionare l'organizzazione delle ricer- 
che di laboratorio; Protsenko V. A., Kharchenko V. Z.: 
Problemi di patogenesi e terapia della tossiemia post - ische- 
mica; Tarasov V. G., Matsnev A. A., Malygin V. N.: Uso 
della cateterizzazione delle vene succlavie in un reparto di 
cure intensive; Balashevich L. I.: Coagulazione mediante 
raggi luminosi e laser nelle lesioni oculari: Gizatullin Kh. 
G., Ganzhul I. L., Baizhomartov M. D., Valitova M. N., 
Smurygin A. M., Yarema С. V., Lyuskalieva G. U.: La 
polmonite da micoplasmi nei giovani: Postori V. A.: 
Quadro clinico e diagnosi del'a rosolia negli adulti; Roma- 
nov V. V.: I principi di scelta e valutazione degli indici 
fisiologici dello stato funzionale del corpo; Kudrin I. D., 
Stolyarova N. A.: Effetto combinato di fattori ambientali 
sull'equilibrio acido-base del sangue: Chermyakor I. N.: 
Meccanismi di base delle alterazioni funzionali del corpo 
durante l’inalazione di ossigeno a pressione eccessiva; No- 
vikov V. S., Arzumanov A. A.: Biocicli circadiani della 
resistenza corporea e della capacità lavorativa nei marinai: 
Mel'nikov A. G., Khareva V. B., Kurkin V. A.: La dia- 
gnosi e la cura dell'ostcoma osteoide; Goryainova L. K., 
Galai A. T.: Peculiarità cliniche ed epidemiologiche delle 
micosi del piede; Maichuk Yu. F., Indeikin E. N., Syrkov 
V. M., Chernousenko V. N.: Prevenzione mediante medi- 


cinali in pellicole di sottile strato dell'infezione purulenta 
nelle ferite perforanti dell'occhio; Stegny V. T.: Il tempo 
più opportuno per l'operazione radicale di ascessualizza- 
zione dei dotti epiteliali e delle cisti della zona sacro - coc- 
cigea; Ivanov К. S.: Diagnosi precoce e trattamento d'ur- 
genza dell'infezione meningococcica: Volokhov V. A., Mi- 
Rulyanich A. lL, Kornelyuk G. L.: L'interdipendenza tra la 
patologia otorino e quella viscerale; Artem'ev Yu. K., 
Vazhbin L. B.: Sensibilità della microflora agli antibiotici 
ed alla dioxidina nella piodermite е nell'eczema microbico. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (A. 148, n. 11, 1983): I Capi 
degli Enti Medici Federali espongono i risultati raggiunti 
ed i programmi futuri: Ten. Gen. Mitemeyer B. T. (Di- 
rettore Generale del Corpo Medico dell'Esercito): Il Dipar- 
timento medico dell'Esercito; Vice Ammiraglio Seaton L. 
H. (Direttore Generale del Corpo Medico della Marina): 
Il Dipartimento Medico della Marina: Dott. Custis D. E: 
(Direttore Medico Capo dell'Amministrazione dei Vetera- 
ni); L'Amministrazione dei Veterani: Ten. Gen. Bralliar 
M. B. (Direttore Generale del Corpo Medico dell'Aeronau- 
tica): Il Servizio Sanitario dell'Aeronautica; Vice Ammi- 
raglio Everett Koop C. (Direttore Generale del Servizio di 
Salute Pubblica): Il Servizio di Salute Pubblica degli U.S.A.; 
On. Dott. Beary J. F.: Il Dipartimento della Difesa; Fer- 
guson E. W., Cowan M. L., Sengbusch C. H., Miller Cu- 
riale A.: Impianto di una organizzazione per l'addestra- 
mento militare per il sostegno cardiologico di base ed avan- 
zato; Miles P. A., Mena H., Ashbaugh P. H., Low N.: Un 
sarcoma a stroma endometriale: resoconto di un caso 
con studio ultrastrutturale;  WAittaker P. E.: Aumen- 
to della morbilità materna da eccessivo aumento di pe- 
so in gravidanza; Patterson J. F.: La psichiatria transcul- 


turale nella Sanità; Tarabishy R.: Lesioni oculari da armi 
automatiche in tempo di pace: casistica; Carpenter C. M., 
Schiller W. R.: Ustioni varie da rottami del veicolo negli 
incidenti stradali: Konjoyan T. R.: Ustioni da fosforo bian- 
co: resoconto di un caso e rassegna della letteratura; Hough 
D. R., Schneider H. E.: Ematoma della guaina del retto 
con sollievo dal dolore mediante ultrasuoni: resoconto di 
un caso, 


MILITARY MEDICINE (A. 148, n. 12, 1983): All- 
man R. M., Curtis D. ]., Smith ]. P., Brahman S. L., 
Maso E. C.: Contributo potenziale della teleradiologia alla 
gestione delle risorse radiologiche militari; Hooper R. R.: 
L'uso clandestino di aggressivi chimici e biologici contro le 
Forze Strategiche degli Stati Uniti; Hayne S. T., Heil J. 
R., Moeller R. B.: La rabbia: ricomparsa di una terribile 
malattia; Mulligan B. D., Spigos D., Mafee M.: Angiogra- 


Monzon К. L: Atteggiamenti dei responsabili della medi- 
cina preventiva militare verso la proposta automazione delle 
cartelle cliniche per pazienti ambulatoriali; Kilpatrick M. 
E., Sanborn W. R., Edwards E. A., Herrington W. T., 
Bowen T. E.: Laboratori microbiologici e clinici portatili 
per uso medico militare in fase di spiegamento; Bowen T. 
E.: William Crawford, il medico del mondo; Aker F., 
Schroeder D. C., Baycar R. S.: Causa e prevenzione delle 
ferite maxillo - facciali di guerra: rassegna storica; Cohen 
M. E., Cecil |. C., Rocha T., McCarthy T. P.: Visite odon- 
toiatriche di controllo in base al rischio di carie; Suchomski 
G. D.: Morbilità familiare in un ambulatorio militare per 
gruppi familiari; Huggins M. J., Friedman A. C., Fenster 
H. A.: Rimozione transepatica di calcoli ritenuti intracpa- 
tici e dei comuni dotti biliari: resoconto di un caso; Hebda 
: La displasia cleido - craniale: resoconto di un caso: 
. V.: Il tumore maligno di Warthin: resoconto di 


un caso. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


Congresso sul tema: « Prevenzione e diagnosi pre- 
coce in urologia e nefrologia ». Cagliari, 18 e 19 


maggio 1984. 


Su questo tema si & svolto un interessante congresso 
medico organizzato dal Direttore della Clinica Urologica 
della locale Università Prof. Enzo Usai e dall'Assessorato 
Regionale alla Sanità. 

Data la rilevanza dell'argomento anche in ambito mi- 
litare, hanno partecipato alla manifestazione il Col. me. 
Giuseppe Canu, Capo dei Servizi e Direttore di Sanità 
della Regione Militare Sardegna, e molti Ufficiali Medici 
dell'Ospedale Militare di Cagliari. 

Dai lavori del Convegno è emerso che ogni anno, in 
Italia, muoiono 3.000 persone per cancro della vescica: le 
cause di questa grave malattia non sono ancora note, 
ma sono stati individuati dei fattori di rischio, il cui con- 
trollo potrà senz'altro, se non evitare, quanto meno ridurre 
l'incidenza della neoplasia vescicale. 

I fumatori di tabacco, chi abusa nell'assunzione di al- 
cuni farmaci antinevralgici di largo consumo, i lavoratori 
delle fabbriche di coloranti e di materiali plastici sono più 
frequentemente esposti al rischio. 

Allo stato attuale, dal momento che non è possibile at- 
tuare una prevenzione primaria della malattia, occorre pun- 
tare tutto sulla eliminazione dei fattori di rischio e sulla 
diagnosi precoce. 

Per quanto riguarda la nefrologia sono stati dibattuti i 
problemi riguardanti la cura dell'insufficienza renale acuta 
e delle infezioni delle vie urinarie, entrambi di larga riso- 
nanza. Non a caso infatti ogni anno circa 8 milioni di 
italiani si recano dallo specialista perché accusano disturbi 
causati da una infezione. 

Su questo argomento è stata particolarmente interes- 
sante la relazione dei Professori Horst Haschek e Carl 
Schmidbauer, della Clinica Urologica di Vienna, sulla pre- 
venzione delle infezioni nosocomiali nelle malattie del rene 
e delle vie urinarie. 

L'ultima giornata è stata infine dedicata al cancro del- 
la prostata, un'affezione subdola, infida e lenta che dà ma- 
nifestazioni di sé tardivamente e quando l’atto medico non 
è al meglio della sua efficacia terapeutica e prognostica. 

Anche qui la diagnosi precoce si manifesta come il mi- 
gliore rimedio allo stato attuale: infatti un cancro della 
prostata, hanno detto gli illustri scienziati intervenuti sul- 
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l'argomento, si può guarire grazie ai mezzi di cui noi oggi 
disponiamo, ma solamente se esso non ha dato metastasi. 
Facendo il bilancio della riuscita assise scientifica, oc- 
corre ribadire come sul concetto della prevenzione si siano 
trovati d'accordo tutti gli illustri studiosi intervenuti. 


XXVII Congreso di Odontoiatria «Amici di 
Brugg ». Rimini, 25-26 e 27 maggio 1984. 
Relazione del Cap. me. spe Renato Scotti di Uccio del- 
l'Ospedale Militare di Roma. 


Nelle tre giornate del Congresso tenutosi a Rimini sono 
stati toccati vari argomenti di odontoiatria: il dott. Toffe- 
netti ha iniziato i lavori con un aggiornamento merceolo- 
gico e clinico nella conservativa dei settori posteriori ten- 
dente a chiarire Гаппоѕо problema dell'uso dei compositi 
sui denti posteriori; esperienze cliniche hanno dimostrato 
la maggiore validità nel tempo delle otturazioni metalliche 
pur esistendo delle indicazioni, prevalentemente a carattere 
estetico, che possono indurre all'uso (sia pure con risultati 
limitati nel tempo) dei compositi di nuova formula per 
otturazioni anche di seconda classe. 

La relazione successiva, tenuta dal dott. Gastone Huo- 
ber, verteva sui trattamenti paradentali e protesici sulle 
bi-triforcazioni dei denti pluriradicolati consistenti nella 
rizectomia o rizotomia delle radici maggiormente compro- 
messe dal processo patologico o in trattamenti conservativi 
degli elementi dentali con particolare attenzione allo stato 
di salute e alla possibile detersione della mucosa sottostante 
alle bi - triforcazioni. 

La prima giornata si è chiusa con la relazione del dott. 
Cozzani (« Nel mio studio: l'ortodonzia e le altre branche 
dell'odontoiatria ») che ha puntualizzato l'importanza di 
una visione globale dei problemi concernenti il recupero di 
una bocca compromessa: ogni intervento deve rientrare in 
un concetto di riabilitazione orale, in cui si deve inserire 
una ortodonzia non soltanto intercettiva e quindi quasi 
esclusivamente a carico dei bambini, ma anche riabilitativa 
е preprotesica attraverso la quale realizzare l'allineamento 
i denti quale premessa necessaria ad armonizzare tutto 
il sistema. 

La seconda giornata di lavori è iniziata con la relazione 
del prof. Guastamacchia sugli « Schemi operativi alla pol- 


trona: valutazione con diverse tecniche operative di assi- 
stenza ». 

L'Autore ha focalizzato ancora una volta l'attenzione 
sull’ergonomia, sul personale ausiliario e, specificamente, 
sull'assistenza alla poltrona mostrando come i risultati delle 
terapie odontoiatriche possono essere favorevolmente in- 
fluenzati dalla collaborazione di una o più assistenti razio- 
nalmente impiegate. 

Il discorso è particolarmente interessante per la pratica 
professionale in ambulatori pubblici dove un risparmio di 
tempo da parte del medico può favorire il passaggio di una 
odontoiatria « sociale » ancorata tutt'oggi a concetti demo- 
litivi (estrazioni) verso terapie conservative possibili attual- 
mente solo negli studi specialistici privati. 

Il dott. Garberoglio ha proseguito le esposizioni con 
«Aspetti di odontoiatria conservativa al microscopio a scan- 
sione », una metodica utile soprattutto dal punto di vista 
didattico in quanto riproduce la tridimensionalità dell'im- 
magine, consente ingrandimenti molto alti e non richiede 
la decalcificazione dei preparati. 

I lavori sono proseguiti con riprese televisive in diretta 
a circuito chiuso di interventi di chirurgia ambulatoriale, 
effettuati dal prof. Scotti, dai dottori Sabbatini e Brighetti: 
sono state eseguite estrazioni di denti inclusi in sede palatina 
е mentoniera, frenulectomia, scappucciamenti di incisivi e 
canini inclusi, chirurgia preprotesica. 

Ancora in ripresa diretta sono state eseguite le prepa- 
razioni per inlay ed onlay da parte del prof. Chiarini. 

L'ultima giornata è stata dedicata alla protesi con in- 
terventi del dott. Castelli che ha proposto un nuovo metodo 
per l'impronta per preparazioni coronali totali mediante 
corone e ponti « guida » realizzati in resina autopolimeriz 
zante per mezzo di successive ribasature con materiali di 
consistenza sempre più fluida: del prof. Pezzoli che ha 
ribadito la necessità che nella progettazione della protesi 
scheletrata (per altro da rivalutare sia da un punto di vista 
clinico che da quello igienico) vi sia una maggiore comuni- 
cativa tra medico e odontotecnico per evitare che la confe- 
zione risulti affidata ad un mero automatismo. 

I lavori congressuali sono stati chiusi da una esposizione 
congiunta del dott. Fonzar e dell’odontotecnico sig. Zannier 
tendente ad esaminare le più frequenti fonti di discussione 
tra odontoiatra ed odontotecnico quali le impronte, la pre- 
parazione dei monconi, la registrazione dell'occlusione, la 
modellazione per raggiungere una sempre più valida e fat- 
tiva collaborazione. 


Fifth Meeting of the International Workshop of 
« Vascular Anomalies » (Quinta Riunione del 
Laboratorio Internazionale sulle « Anomalie Va- 
scolari »). Milano, 25 e 26 maggio 1984. 


Le tecniche più nuove e le esperienze portanti 
di tutto il mondo nella terapia degli angiomi sono state illu- 
strate nel corso della riunione dai maggiori esperti mondiali 
riuniti alla Fondazione Carlo Erba. 


La terapia delle anomalie vascolari da sempre ha costi- 
tuito un grave e difficile problema. 

La classificazione attuale distingue nettamente tra 
emangiomi e malformazioni vascolari proponendo indirizzi 
terapeutici « attendistici » nel primo caso, determinati dalla 
tendenza di tali lesioni ad involvere spontaneamente dopo 
un periodo di uno o due anni di crescita generalmente 
marcata, 

Tali indirizzi non vengono al contrario seguiti nei casi 
di malformazioni vascolari in cui non si assiste ad alcuna 
crescita accelerata, ma invece a puri «difetti» costituzio- 
nali vasali. 

E° comunque da sottolineare che i chirurghi, in alcuni 
casi di emangioma, non possono ignorare tipi di crescita a 
localizzazioni pericolose (subglottiche, palpebrali) che ri- 
schiano di alterare importanti funzioni vitali e che perciò 
richiedono interventi precoci. 

Le moderne terapie comprendono la collaborazione di 
più specialisti con i chirurghi plastici e vascolari, basti pen- 
sare all'importanza dell'intervento neuroradiologico con ar- 
teriografie superselettive ed embolizzazioni che quando non 
risolutive di per sé stesse si rivelano determinanti al fine di 
un più sicuro ed efficace intervento chirurgico. 

Gli istologi sone chiamati a diagnosi alla microscopia 
elettronica in casi complessi, necessari ad indicare le possibi- 
lità di regressione spontanea di una lesione. 

Le terapie corticosteroidee, sistemiche e topiche, la crio- 
terapia, l'impiego dell'Argon laser ed altri sussidi terapeu- 
tici sono attualmente tra le possibilità terapeutiche a dispo- 
sizione del chirurgo. 

Queste ed altre metodiche sono state esposte in questo 
importante incontro sotto la direzione del Prof. L. Donati, 
Primario Chirurgo Plastico dell'Ospedale Cà Granda N 
guarda e del Prof. } B. Mulliken, professore associato di 
Chirurgia Plastica presso la Harward Medical School di 

Boston. 

E’ stata anche illustrata con ampiezza l'esperienza degli 
studiosi di Milano (i chirurghi plastici ed i neuroradiologi 
di Niguarda e i chirurghi vascolari degli LC.P. che sono 
oggi un punto di riferimento nazionale). 

E' stata la prima volta che la riunione di tale gruppo 
di studiosi si è svolta in Italia, e un convegno di tale im- 
portanza, dovuto alla presenza dei massimi esperti in ma- 
teria, stranieri ed italiani, ha permesso un proficuo aggior- 
namento sia da un punto di vista classificativo - diagnostico 
quanto terapeutico. 


Tavola Rotonda in tema di « Tossicologia ». Roma, 
18 giugno 1984. 


Si è svolta presso la Sala Asclepio dell'Auditorium della 
Tecnica, nell'ambito del « Progetto 2000 », organizzata dal- 
l'Ordine dei Medici di Roma. 

I temi dibattuti dagli illustri oratori hanno riguardato: 


— il fenomeno delle tossicodipendenze nella Regione 
Lazi 
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— obiettivi e strategie per la prevenzione, la cura e 
la riabilitazione; 

— il ruolo delle istituzioni pubbliche e delle associa- 
zioni di volontariato; 


— sfere di competenza e di responsabilità. 


Il Dott. Claudio Calvaruso, responsabile del Diparti- 
mento Sociale del Centro Studi Investimenti Sociali, ha 
esposto alcuni dati contenuti in un recente rapporto del 
CENSIS sul numero dei tossicodipendenti. 

Secondo questo studio i soggetti che fanno uso conti- 
nuativo di droga « pesante » (eroina e cocaina) sono in 
Italia tra i 180.000 ed i 240.000. Roma sarebbe la città più 
interessata dal fenomeno, concentrando da sola circa un 
quarto di tutti i tossicodipendenti. La ricerca ha inoltre 
messo in evidenza due grossi limiti della presenza istituzio- 
nale. In primo luogo i servizi si accentrano al nord ed al 
centro del Paese e nelle grandi città, mentre il fenomeno è 
oramai diffuso in forma capillare su tutto il territorio na- 
zionale. In secondo luogo vi è scarsa comunicazione e quin- 
di collaborazione tra i vari tipi di servizi, mentre la do- 
manda dei tossicodipendenti, complessa e differenziata, ri- 
chiederebbe una risposta istituzionale articolata, all’interno 
della quale i diversi servizi dovrebbero porsi in posizione 
di continuità e complementarietà e non di contrapposizione 
о incomunicabilità. 

Il Prof. Eugenio Guarnieri, membro del Comitato Re- 
gionale per l'Aleoolismo e le Tossicodipendenze della Re- 
gione Lazio, ha illustrato l'epidemiologia del fenomeno. 

Don Mario Picchi, presidente del Centro Italiano di 
Solidarietà, ha illustrato l'attività delle Comunità Terapeu- 
tiche, non senza una sottile vena polemica nei confronti 
dell'inefficacia, a suo dire, dell'intervento pubblico. 

Il Prof. Romolo Priori, direttore dell'Amministrazione 
Provinciale del Centro di Igiene Mentale, ha illustrato le 
varie tipologie dei tossicodipendenti. 

Il Prof. Francesco Gesmundo, incaricato dell'Istituto di 
Farmacologia Medica della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
dell'Università La Sapienza, illustrando concetti di farma- 
cologia, si è mostrato molto polemico nei confronti della 
utilizzazione del metadone e della morfina nel « divezza- 
mento » degli eroinomani. 

Il Dott. Farrace, in rappresentanza del Dott. Luigi 
Torri, Direttore dell'Ufficio Studi della Direzione Generale 
dei Servizi Civili del Ministero dell'Interno, ha parlato bre- 
vemente dell'impegno del Ministero stesso in tema di re- 
pressione del traffico di sostanze stupefacenti. 

Il Ten. Gen. me. Prof. Elvio Melorio, Capo del Corpo 
di Sanità dell'Esercito, ha illustrato quelle che sono le più 
moderne strategie dell'Esercito in tema di prevenzione dei 
disadattamenti giovanili e delle tossicodipendenze. 

Il Dott. Giovanni Grande, Provveditore agli Studi di 
Roma, ha illustrato le iniziative di prevenzione delle tossi- 
codipendenze nella Scuola. 

Il Dott. Alberto Bucci, Presidente della Sezione Civile 
specializzata per le tossicodipendenze del Tribunale di 
Roma, ha sottolineato come la Regione Lazio abbia avuto 
un vuoto di presenza a partire dal 1980 per l'incapacità di 
comprendere ed interpretare il ruolo di direzione, соог 
namento ed organizzazione nell'ambito del Servizio Sani- 
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tario nazionale, lasciando che le UU.SS.LL. assumessero 
direttamente i compiti dell'assistenza, organizzando i ser- 
vizi senza alcun criterio di omogeneità. 


Prima Conferenza Sanitaria della Regione Meridio- 
nale NATO. Bagnoli (NA), 19 e 20 giugno 
1984. 

Relazione del Ten. Col. me. dott. Claudio De Santis 


(Ufficiale esperto NATO del Comando di Sanità del- 
l'Esercito). 


Si è tenuta presso il Quartier Generale AFSOUTH in 
Bagnoli (NA) la prima Conferenza Sanitaria della Regione 
Meridionale NATO nei giorni 19 e 20 giugno 1984. 

Hanno partecipato alla Conferenza rappresentanti qua- 
lificati di tutte le Nazioni facenti parte dell'Alleanza. 


Sono stati trattati ampiamente e dettagliatamente i 
problemi di logistica sanitaria connessi a situazioni di emer- 
genza di massa ipotizzabili in caso di guerra. E’ emersa 
la necessità di una sempre più profonda e aggiornata con- 
sultazione reciproca tra le Nazioni interessate nell'intento 
di standardizzare la soluzione dei problemi che si pre- 
sentano. 


Per quanto attiene in particolare alla grossa questione 
della collaborazione civile - militare, si è sostenuta anche la 
necessità di una pianificazione dettagliata e precisa fin dal 
tempo di pace, come giù avviene in alcune Nazioni: questo 
presuppone una volontà politica che è arduo, ma non im- 
possibile coinvolgere. 

Molto apprezzate e lungamente commentate sono state 
le relazioni presentate alla Conferenza dal Ten. Col. me. 
C.S.A. Zoino per la Direzione Generale della Sanità 
Militare Italiana e dal Cap. me. Mozzanega per LAND- 
SOUTH - Verona, entrambe in tema di preparazione sa- 
nitaria nel territorio nazionale. 


Е’ stato preso atto con sorpresa, da parte di alcuni con- 
venuti, che nel nostro Paese non sono previsti Ospedali 
Militari dell'Aeronautica. 

Inoltre è sorta, in sede di discussione, la necessità che 
sia studiata a livello di pianificazione anche l’eventualit: 
che le nostre strutture sanitarie ospitino е soccorrano feriti 
alleati. 

Si oltre commentato il recente studio dello SHAPE 
(Bruxelles) sul calcolo delle perdite e si è raccomandato di 
tenerne conto e di aggiornare adeguatamente le cifre in 
relazione alle esperienze più recenti di conflitti armati, pur 
riconoscendo la difficoltà di attribuire a quelle esperienze 
— appartenenti ad altri territori — una validità sia pur re- 
lativa per un Paese che, come il nostro, fortunatamente non 
affronta conflitti armati da più di quarant'anni. 

Si è orientativamente stabilito di organizzare una pros- 
sima Conferenza nella primavera del 1985. Saranno in quel- 
la sede sentiti e discussi i problemi di logistica sanitaria 
connessi a situazioni di emergenza bellica per Grecia e 
Turchia, come ora è stato per il nostro Paese. 


3° Convegno Nazionale del Collegio Medici Italiani 
dei Trasporti. Pugnochiuso sul Gargano - Vieste 
(FG), 10-14 ottobre 1984. 


PROGRAMMA 


11 ottobre 1984, giovedì. 


«Il trasporto degli infermi e degli handicappati ». 


Relatori: 


Dr. Pafi E.: Note storiche. 

Dr. Tomassi V.: Trasporti su rotaia. 

Ing. Gaudiano M.: Trasporti su gomma. 

Amm. (M.D.) Prof. Di Donna A.: Trasporti su acqua. 
Gen. me. Prof. Rotondo G.: Trasporti per via aerea. 


« La tutela sanitaria sulla rete stradale nel nostro paese: 
stato attuale e prospettive future ». 


Relatori: 


Prof. Mantineo G. - Prof. Aguglia F. 


12 ottobre 1984, venerdì. 


« Ruolo dell'alcool, dei farmaci e della droga nella sicu- 
rezza dei trasporti ». 


Relatori: 


Prof. Ferrara M. - Prof. Bordignon D. 


13 ottobre 1984, sabato. 


« Analisi delle risposte comportamentali degli operatori 
e rivoluzione tecnologica nell'ambito dei sistemi integrati 
dei trasporti ». 


Relatori: 


Prof. Alvisi C. - D.ssa Maccheroni M. 

Prof. Scano A.: I trasporti nel quarto ambiente dell'uo- 
mo. Aspetti fisiopatologici ed operativi del viaggio spaziale. 

Contramm. (M.D.) Stracca M.: Requisiti fisici e psichici 
richiesti nella Marina Militare per il personale di plancia. 

Ing. Saraceni A.: Minorazioni precludenti la guida dei 
veicoli a motore e corrispondenti irrilevanze determinate 
dalla semplificazione dei comandi e dell'affidabilità degli 
adattamenti. 

Dr. Pafi E.: Condizioni mediche di idoneità del per- 
sonale di guida dei treni. 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


COMANDO DEL CORPO DI SANITA* 
DELL'ESERCITO 
CENTRO STUDI E RICERCHE 
DELLA SANITA' MILITARE DELL'ESERCITO 


Direttore: Magg. Gen. me. Dr. RAFFAELE AGRESTA 


Corso di perfezionamento per Ufficiali e Sottuffi- 
ciali nuovi assegnati agli Stabilimenti Militari 
di Pena. 


Si è tenuto dal 30 aprile all'rı maggio 1984 presso il 
Centro Studi e Ricerche della Sanità Militare dell'Esercito. 
Nel quadro delle lezioni tenute da vari esperti, il Ten. 
Col. me. Franco Di Diego, specialista di Neuropsichiatria 
e Criminologia Clinica, ha trattato l'argomento « Elementi 
di psicologia criminale ». Sì riporta l'integrale esposizione. 


STORIA DELLA CRIMINOLOGIA. 


L'antropologia criminale riconosce in Cesare Lombroso 
il suo fondatore, il quale ritenne che non era avventata 


l'idea di indagare su speciali tendenze psichiche dell'uomo 
— in occasione di fatti criminosi — perché un «uomo co- 
struito diversamente dagli altri, doveva essere responsabile 
delle sue azioni in una maniera diversa ». 

Cioè si avvertiva sin da allora il bisogno di studiare il 
delinquente sia dal lato biologico che psicologico, pur rite- 
nendo che se i fattori biologici rappresentano la causa ne- 
cessaria (anche se non sufficiente) della criminalità, i fattori 
ambientali hanno altrettanta importanza come ruolo di 
cause preparanti e scatenanti l'evento criminoso. 

Successivi apporti scientifici hanno vieppiù sviluppato 
teorie biosociologiche, fra le quali è preminente quella sul- 
la costituzione delinquenziale del Di Tullio che, applican- 
do alla criminalità le conquiste della scuola costituzionali- 
stica italiana (da De Giovanni a Pende), ha ravvisato in una 
particolare costituzione la predisposizione al delitto. 

Occorre intanto precisare alcuni concetti che possono 
spiegare certe discordanze di comportamento nei vari indi- 
vidui. Distinguiamo subito che il criminalismo è una per- 
sistente tendenza costituzionale a delinquere, mentre la cri- 
minalità è espressione solo di un disadattamento acciden- 
tale: inoltre le esperienze criminologiche ci consentono di 
ammettere l'esistenza di tre categorie di delinquenti, se- 
cendo una classificazione del Di Tullio, che rappresenta un 
ulteriore sviluppo di quella dell'Ottolenghi e del De Santis. 
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I) Delinquente occasionale: l'atto delittuoso è commes- 
so da soggetti psicologicamente normali e condizionato dal 
concorso di particolari ed eccezionali circostanze ambien- 
tali. Cioè l'individuo è portato al delitto da cause varie pre- 
valentemente esogene: vi sono stimoli criminogeni per i 
quali l'abituale capacità di adattamento dell'individuo alla 
vita sociale viene ad indebolirsi o a mancare. Viene a sua 
volta distinto in delinquente occasionale puro / ambien- 
tale / per stati emotivi. 


1l) Delinquente infermo di mente: è quel soggetto in 
cui il reato appare come sintomo di malattia, inquadrabile 
in una ben definita entità morbosa di interesse psichiatrico, 
quale per esempio la schizofrenia o la epilessia idiopatica о 
la oligofrenia, ecc.. Viene distinto in pazzo delinquente ed 
in criminale pazzo. 


III) Delinquente costituzionale: appartiene a quella va- 
sta categoria di soggetti in cui si riscontrano alla indagine 
clinica e comportamentale tutta una serie di anomalie strut- 
turali della personalità, in evidente combinazione con il 
comportamento criminoso, ed in cui è quasi sempre pos- 
sibile constatare la presenza di cospicue tare familiari (pre- 
cedenti psicopatici, precedenti criminali p.d., disordini del 
comportamento quale il vagabondaggio, o tendenze ano- 
male quali l'alcoolismo, le perversioni sessuali, ecc.). 

E quando si cerca di chiarire quali sono i moventi psi- 
cogenetici che hanno dato luogo a quel comportamento, si 
osserverà che solo in alcuni casi la condotta criminale può 
essere spiegata con il traviamento ambientale, mentre — ap- 
punto — le anomalie costituzionali della personalità, pur 
senza rappresentare una infermità mentale, intervengono 
nella genesi di gran parte dei comportamenti criminosi. 
Quindi, è quello che presenta una predisposizione al delitto 
maggiore di quella che si ritrova nell'individuo medio - 
normale, Viene distinto in ipoevolutivo / nevrosico / misto. 


Per quanto riguarda invece gli aspetti psicologici di 
interesse criminologico, questi riguardano soprattutto le 
funzioni affettive e volitive della personalità: 

— nel campo della affettività si manifestano o come 
freddezza dei sentimenti od ottusità morale, ovvero come 
emotività accentuata e passionalità accesa; 

— nel campo della volitività si manifestano о come 
zia о come esagerata disposizione ad agire; 

— nel campo degli istinti si manifestano come iper- 
trofia della vita istintiva (aggressività, captività, tendenza 
a farsi valere, ecc.). 

Quindi, è evidente che il problema di centro della an- 
tropolegia criminale è rappresentato da un vasto gruppo di 
soggetti in cui è sempre evidenziabile una alterata matu- 
razione caratterologica, associata ad una pluralità di aspetti 
psicologici che in maniera diversa e con meccanismi psico- 
genetici vari, condizionano l'individuo al reato. 

C'è inoltre da sottolineare che occorre tenere distinti 
due tipi di comportamento antisociale: 

a) vi è un gruppo di azioni, di reati, che seppur pre- 
visti e puniti dalla legge possiamo considerare come nor- 
mali, nel senso che sono commessi dalla maggior parte dei 
componenti la nostra società (reati fiscali, piccolo contrab- 
bando, reati аппспагі); 


ine 
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b) vi è un gruppo di altri reati, universalmente con 
dannati dalla nostra società ed i cui autori presentano — 
appunto — anomalie del comportamento umano e interes 
sano quindi l'antropologia criminale. Troveremo così sog 
getti psicologicamente ben equilibrati nei quali la realiz 
zazione di un comportamento criminoso o antisociale av 
viene solo con il concorso di circostanze eccezionali. In 
altri, gli stimoli alla azione devono essere obiettivamente 
validi, ma la reazione sarà comunque sproporzionata. In 
altri ancora, infine, il comportamento criminale si realizza 
al di fuori di ogni valida giustificazione ambientale, 

In conclusione, ogni azione criminosa presenta sue pr 
prie peculiarità individuali, rappresenta il modo di manife 
starsi di quella particolare personalità, con la sua costitu 
zione innata, con le sue esperienze acquisite, posta in una 
determinata situazione ambientale e sollecitata ad agire da 
un particolare insieme di stimolazioni. 


CRIMINOLOGIA E PERSONALITÀ. 


La Criminologia Clinica è la scienza delle condotte 
umane antisociali e criminose, basate sullo studio appro- 
fondito dei casi singoli, siano essi normali, anormali о 
patologici. 

Quindi il suo scopo è quello di far conoscere l'enorme 
complessità della struttura della persona umana, di cui vo 
gliamo dare una definizione fenomenologica: la persona- 
lità umana è data dal complesso di funzioni organiche, di 
disposizioni, di sentimenti superiori, di funzioni intellettive 
e volitive, di un « io », di un « tutto » che è la personalità. 

Inoltre, in una concezione dinamica della personalità, 
occorre ricercare — caso per caso — quali fattori abbiano 
agito nella formazione e nello sviluppo di essa: frutto di 
questo vario giuoco dei fattori della personalità è la forma- 
zione delle differenze caratterologiche. 

Se la personalità va intesa come l'insieme di tutte le 
caratteristiche psichiche dell'individuo (da quelle più ele 
mentari a quelle più elevate), del suo modo di essere e di 
reagire, il carattere ha un significato meno esteso della per- 
sonalità, corrispondente solo ad una parte di essa e com 
preso in essa. 

Cioè il carattere non è solo una speciale combinazione 
di alcuni caratteri dominanti della personalità (tempera- 
mento) con conseguente reazione spontanea ed istintiva al- 
l'ambiente, ma è qualcosa di « educato » secondo determi 
nate regole generali insite nell'ambiente sociale e nella edu- 
cazione propriamente detta. 

Gli studi caratterologici sono di grande interesse per 
la comprensione di quelle forme di condotta che si con- 
cretano nei comuni fencmeni criminosi, in quanto sono 
precisamente le variazioni e le alterazioni del carattere 
quelle che influiscono più o meno fortemente sulla con 
dotta umana. 

Cioè tali studi caratteroiogici sono diretti alla ricerca 
di eventuali correlazioni fra i fondamenti biologici e psico- 
logici della persona umana, a distinguere ciò che in essa 
vi è di costituzionale da ciò che vi è di acquisito; e ad una 
class'ficazione caratterologica degli uomini basata sul par 


ticolare modo con cui l'individuo reagisce alle sollecitazioni 
di ordine interno ed esterno. 

Nella struttura del carattere grande importanza ha il 
substrato endotimico, in cui si ritrovano i più svariati pro- 
cessi psichici quali gli istinti, affetti, umore, tendenze, sen- 
timenti, passioni, ecc.. 

E sono proprio i turbamenti del tono emotivo che pre- 
dispongono l'individuo ad attività antisociali, ed in ispecie 
alla collera (la cui caratteristica sono le azioni impulsive 
e distruttive — o reazioni a cortocircuito — in conseguenza 
di una disorganizzazione della soprastruttura noetica c voli- 
tiva della personalità) e alla ira, alla ribellione. 

Ma si ritiene che sia altrettanto importante e neces- 
sario il ricercare e precisare, fin dove è possibile, quali sono 
le cause di tali variazioni caratterologiche, quali siano i 
processi fisiologici che più frequentemente si ritrovano alla 
base delle variazioni caratterologiche stesse. 

Secondo il Lersch, di grande importanza nella con- 
dotta umana sono le cosiddette tendenze transitive (con le 
quali l'individuo cerca di superare sé stesso), di decisiva 
importanza per la evoluzione psichica normale, in quanto 
è solo attraverso tale fenomeno che l'individuo può dive- 
nire un essere veramente sociale. 

Fra le tendenze transitive si deve ricordare l'impulso 
a produrre, ad aumentare il patrimonio ed i valori del 
mondo esterno, a creare nell'interesse degli altri (scienza, 
tecnica, arte, filosofia, ecc.). 

Quindi grande necessità che ogni uomo, attraverso un 
regolare processo evolutivo, raggiunga la capacità di raffor- 
zare e completare la tendenza ad agire con la tendenza a 
produrre, a trasformare l'attività individuale in una atti- 
vità sopraindividuale, la quale in fondo è quella che per- 
mette ad ogni uomo di interessarsi del mondo che lo cir- 
conda con un fine che supera l'interesse individuale. 

Peraltro si deve riconoscere che nei soggetti che svol- 
gono attività antisociali o compiono azioni criminose, tali 
capacità di superare gli interessi individuali per un fine 
superiore è generalmente difettosa, scarsamente sviluppata, е 
talvolta del tutto inesistente. 


Da ciò l'importanza enorme della ricerca di tale capa- 
cità di superare tutti i propri egoismi e di sapersi interes- 
sare del prossimo svolgendo opere con un contenuto — al 
meno — di amore. 

E per amare bisogna saper superare la sfera degli inte- 
ressi individuali e portarsi in un mondo di valori di signi- 
ficato superindividuale, evitando che la tendenza all'amore 
si arresti o sia sostituita da tendenze allodio, al danno, 
all'annientamento di tutto ciò che circonda l'individuo, co- 
me spesso si ritrova fra i soggetti che si comportano in 
modo antisociale e criminoso. 

Da queste sommarie nozioni, è facile intravedere an- 
che tutta l’importanza di una sana educazione e che co- 
munque tali tendenze transitive possono essere turbate o 
arrestate da infinite circostanze individuali ed ambientali. 

Da ciò ne discende che gli studi diretti a conoscere 
sempre meglio la genesi e la dinamica del comportamento 
umano si presentano del più alto interesse per la crimino- 
logia clinica in quanto oggi il «fenomeno criminoso » 
viene generalmente considerato come l’espressione di un 


comportamento che si concreta in una forma di disadatta- 
mento più o meno grave alle esigenze della vita sociale. 


CAUSE DELLA CRIMINALITÀ. 


Oggigiorno il concetto dominante è che ogni fenomeno 
criminoso è sempre l’espressione di un complesso di fat- 
tori causali, in cui si ritrovano fattori individuali e ambien- 
tali strettamente fusi tra di loro. 

Fu il Ferri ad affermare, per primo, che il crimine è 
sempre un fenomeno bio - sociologico (caratteri fisici e psi- 
chici dell'individuo e civiltà, religione, condizioni econo- 
miche, culturali, politiche, educazione, ecc.) per cui è pos- 
sibile distinguere delitti di natura prevalentemente ambien- 
tale (come quelli di tipo occasionale) e delitti di natura 
prevalentemente biologica (come quelli di tipo costituzio- 
nale o patologico). 

Ed è bene, comunque, precisare che non è la malattia 
о la criminalità che si eredita, ma il cosiddetto terreno di 
disposizione. 


TIPOLOGIA DI MILITARI DETENUTI. 


Occorre distinguere due tipologie, una riguardante il 
tipo di reato e l’altro il tipo di personalità del detenuto. 

Per quanto riguarda i tipi di reato militare, l'esperien- 
za ci insegna che sono prevalenti i reati di diserzione (o 
di allontanamento illecito o di mancanza alla chiamata), 
di furto, di danneggiamento, e anche di insubordinazione, 
oltre naturalmente altre infrazioni penali di minor fre- 
quenza. 

In occasione della stesura della tesi di specializzazione 
in Criminologia Clinica (Di Diego-Fontanesi, 1969) si 
ritenne utile prendere in considerazione, tra le numerose 
manifestazioni antisociali, in ispecie quelle nelle quali si 
estrinsecano i vari tipi di reazioni e che spesso consentono 
di risalire al particolare tipo di personalità psicopatica: la 
fuga e la diserzione. 

Il Di Tullio (« Medicina pedagogica emendativa ») af- 
ferma che «le fughe possono trovare origine in condizioni 
ambientali sfavorevoli, ma più importanti e numerose sono 
le fughe determinate da anomalie costituzionali e caratte- 
rologiche », e che — comunque — nella maggior parte dei 
casi la fuga è l’espressione di una struttura caratterologica 
abnorme e di una organizzazione nevrotica della persona- 
lità, con conseguente fondamentale incapacità di adatt 
mento sociale di questi soggetti, fuga che può essere vis- 
suta anche in senso piacevole, come estrema realizzazione 
di sentimenti di indipendenza e di irregolarità. 

Ci corre l'obbligo di precisare che, in base alla nostra 
esperienza psichiatrica militare, è frequente riscontrare la 
identificazione della fuga impulsiva nello specifico reato 
di diserzione. 

Anche l'oltraggio è un tipo di reato che ci permette di 
evidenziare soggetti nei quali si ritrovano particolari ca- 
ratteristiche psicologiche, che si concretizzano anzitutto in 
una forma di inscfferenza verso la disciplina in genere, ed 
in medo particolare verso le leggi e l'autorità. Trattasi in 
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genere di impulsivi costituzionali o di soggetti psicopatici 
con note prevalenti di paranoidismo. 

A tali tipi di reato commessi corrisponde in genere 
una tipologia personalogica di chi li compie. E a tal pro- 
posito occorre tener presente la classificazione della delin- 
quenza del Di Tullio comprendente quella occasionale, la 
costituzionale e quella da infermità mentale, e sulle quali 
hanno quindi agito fattori esogeni e fattori endogeni i più 
vari ed in varia misura. 

Nell'ambito militare il problema delle personalità psi- 
copatiche è di grande importanza in quanto le anomalie 
della personalità si manifestano molto frequentemente me- 
diante disturbi del comportamento proprio durante il ser- 
vizio militare, che rappresenta il primo grande banco di 
prova della adattabilità sociale di un individuo giovane. 

Ciò in quanto la vita nella collet militare è parti- 
colarmente idonea a suscitare un conflitto tra l'individuo e 
la società e quindi ad evidenziare ogni immaturità sotiale 
od ogni condizione psicopatologica. 

Perciò il problema degli psicopatici o dei sociopatici è 
di grande importanza nell'ambiente militare (Cirrincione - 
Moreno): sono individui che nella collettività divengono 
pericolosi per sé stessi (commettendo con frequenza reati 
militari) e per gli altri (potendo indurre ad atteggiamenti 
antisociali individui labili, immaturi, suggestionabili). 

Quindi, non può sfuggire all’« educatore» il signifi- 
cato di prevenzione del reato insito nella parola stessa, ove 
si pensi che una anomalia comportamentale con manife- 
stazioni antisociali — quale spesso si rileva durante il ser- 
vizio militare di leva — può costituire una preziosa indica- 
zione per coloro ai quali è devoluta la funzione sociale 
correttiva di questi soggetti. 

L'importanza sociale di tali personalità abnormi o im- 
pulsive è rappresentata dal contributo alla criminalità di 
ogni tipo (percosse, ferimenti, distruzione di oggetti, crisi 
di alcoolismo, fughe, diserzioni, abbandoni di posto, ecc.): 
e per di più, il Di Tullio sottolinea, a proposito della dina- 
mica dell’oltraggio, che tale delitto — nei comuni criminali 
costituzionali — è la diretta conseguenza della facilità con 
cui tali soggetti cadono in uno stato di irritabilità e di 
conseguente tendenza alla impulsività, specie quando si 
mettono in conflitto con coloro che sono chiamati a tute- 
lare le leggi ed a farle rispettare. Da ciò, quindi, il reato di 
insubordinazione durante la vita militare. 


MODALITÀ DI APPROCCIO. TRATTAMENTO RIEDUCATIVO. 


Da lungo tempo, e specie negli ultimi anni, si è ovun- 
que sviluppato un vasto movimento tra studiosi, esperti, e 
comunque persone interessate alla riforma del regime car- 
cerario, specie dal lato sanitario, igienico e pedagogico al 
fine di prevenire — più che reprimere — la delinquenza. 

Partendo dal concetto che l'individuo che entra in car- 
cere è în generale un soggetto poco idoneo a vivere in so- 
cietà, il fine degli stabilimenti penitenziari è soprattutto 
quello di renderlo migliore e più idoneo alla vita sociale. 

Per tale motivo all'individuo che entra in carcere de- 
vono essere rivolte quelle attenzioni dirette a rispettare la 
sua dignità umana, a sviluppare la sua responsabilità ed 
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a stimolare in lui tutte le iniziative che si ritengono utili 
ai fini della sua rieducazione. 

Peraltro è da ricordare che molto spesso nell'ambiente 
carcerario si viene a costituire una particolare società detta 
della «sub -cultura » criminale, con le proprie norme, i 
propri capi e dipendenti, i propri canali di comunicazione, 
che spesso è di grave ostacolo per il recupero sociale del- 
l'individuo. 

Ecco quindi la necessità dell'« educatore » che sappia 
indirizzarlo a corsi scolastici o professionali adeguati al 
caso, che sappia intravedere quali capacità adattative abbia 
l'individuo nell'applicarsi — durante le ore di riposo — allo 
sport o ad altri divertimenti, diciamo così, ergoterapici. 

Quanto è stato detto ora può rappresentare soltanto 
«il modo » di poter penetrare nell'animo e nel pensiero del 
detenuto, nel suscitargli interessi sani e produttivi per la 
propria personalità, analizzando caso per caso — e non 
globalmente — la struttura psichica e psicologica dell'indi- 
viduo; cercare di farlo sentire un essere umano come gli 
altri che magari, però, ha bisogno di un certo aiuto, di 
una guida per potersi meglio incanalare nei giusti binari 
della società e della convivenza. 

Invece per quanto riguarda «in che modo» ciò sia 
possibile, questo è compito preminente dello psicologo che 
più specificatamente può mettere la propria scienza e la 
propria saggezza a disposizione, a profitto dell’« educa- 
tore » che potrà così non sentirsi solo, ma anzi confortato 
in questa sua opera umanitaria svolta, peraltro, nell'altret- 
tanto rispetto delle norme regolamentari e disciplinari. 


COMANDO DEL CORPO DI SANITA 
DELL'ESERCITO 


Capo del Corpo: Ten. Gen. me. Prof. ELvio Merorto 


Riunione su: « Gli orientamenti attuali della psi- 
chiatria militare ». Ospedale Militare di Roma, 
18 maggio 1984. 


Si è svolta nell'ambito dei programmi di formazione 
permanente per gli Ufficiali medici in spe impegnati nei 
settori della Psichiatria e Psicologia medica militare. 

L'incontro è stato coordinato dal Magg. Gen. me. Dott. 
Rodolfo Stornelli, Capo dei Servizi Sanitari e Direttore di 
Sanità della Regione Militare Tosco - Emiliana. Dopo il 
benvenuto del Col. me. Dott. Danilo D'Anieri, Direttore 
dell'Ospedale Militare di Roma, il quale ha sottolineato 
l’importanza e l'estrema utilità di quanto il Comando del 
Corpo di Sanità dell'Esercito ha avviato in tema di forma- 
zione degli operatori dello specifico settore, si sono succe- 
duti vari relatori. 

Di seguito si riporta il titolo dell'argomento trattato 
ed il nominativo dei relatori: 

1) « Alcuni aspetti di psicoterapia in ambito militare: 
psicoterapie brevi e tecniche di rilassamento », Col. Gio- 
vanni Lanna (Consultorio Psicologico di Padova). 


2) «Approccio alla patologia psichiatrica nella proble- 
matica militare: l’esperienza del Consultorio Psicologico di 
Bologna», Ten. Col. Giuseppe Tassini (Consultorio Psico- 
logico di Bologna). 

3) «Utilità della psicometria nei Consultori Psicologici 
dell'Esercito », Cap. me. Donato Salvucci (Consultorio Psi- 
cologico di Firenze). 

4) «Problemi di adattamento alla vita militare in fun- 
zione del tipo di substruttura di personalità: considera- 
zioni psicodinamiche », Cap. me. Giuliano Guerra (Con- 
sultorio Psicologico di Verona). 


5) « Igiene mentale come condizione di efficienza », 
Cap. me. Michele Gigantino (Comando del Corpo di Sa- 
nità dell'Esercito. Nucleo di prevenzione dei disadattamen- 
ti giovanili e delle tossicodipendenze). 

6) « Problematiche generali inerenti l'attività psicote- 
rapeutica dei Consultori Psicologici Militari e correlati pra- 
tici», S. Ten. me. Fausto Antonielli (Consultorio Psicolo- 
gico di Padova). 

7) «Il ruolo dello psicologo nell'Esercito », М.М. Car- 
mine Goglia (Consultorio Psicologico di Roma). 


NOTIZIE MILITARI 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


Comandante: Magg. Gen. me. С. Молл Ситат 


85° Corso Allievi Ufficiali di complemento. 


Dal 12 gennaio al 22 marzo 1984 si è svolto 185° Cor- 
so A.U.C., cui hanno partecipato 356 medici e 22 far- 
macisti. 


1° COMPAGNIA 
A.U.C. Medici 


Acito Luigi, Auriani Emilio, Alboni Sergio, Alini Al- 
berto, Amatetti Massimo, Amoretti Carlo, Anastasio Ge- 
rardo, Andolina Corrado, Andreose Ugo, Arena Antonino, 
Assisi Mario Saverio, Aventaggiato Ernesto. 


Baldoni Daniele, Ballarotto Carlo, Barletta Francesco, 
Baron Pierluigi Paolo, Baroncini Danilo, Baronti Alessan- 
dro, Basile Marco, Battaglia Roberto, Battistini Stefano, Ba- 
vassano Marco, Bavieri Mario, Bazzocchi Paolo Alberto, Bel- 
lanti Giancarlo, Bertero Michele, Bianco Alberto, Binda Ca- 
millo, Blandino Fortunato, Bombardi Lorenzo, Bottinelli 
Roberto, Braghetto Daniele, Brandozzi Giuliano, Bredice 
Giovanni, Bucca Carmelo Lorenzo A. 


Carboni Paolo Antonio, Cabula Carlo, Calabrò Antonino, 
Capodieci Salvatore, Caporale Walter, Carlesimo Augusto, 
Carpenè Guido, Caruso Paolo, Cassarani Stefano, Cassol 
Maurizio, Castiglione Giovanni, Castoro Carlo, Catinella 
Natale, Cattaneo Oscar, Cecchini Gustavo, Cecchini Paolo, 
Cerimoniale Giuseppe, Cianflone Pierluigi, Cipriani Carlo, 
Cipriano Roberto, Ciraolo Salvatore, Coi Rocco, Consolini 
Pier Luigi, Conti Claudio, Coppola Alfonso, Cortassa Gior 
gio, Cottini Marcello, Crea Gianfranco, Cuzzani Carlo. 


Danesi Romaro, De Angelis Enzo, De Ang 
luigi, De Felice Stefano, De Giacomo 
na Vincenzo, Del Lupo Riccardo, Dell'Uomo Valter, De 
Petrillo Guido, Di Maida Giacinto, Di Marco Giuseppe. 


Fabiano Fabio, Fabiano Paolo, Faicone Antonio, Fer- 
rari Gianfabrizio, Filippi Giuseppe, Franci Carlo, Franco 
Antonio. 


Gabrieli Cosimo, Gaglioti Alfredo, Galieni Piero, Gia- 
comuzzi Daniele, Girelli Carlo Maria, Gorini Paolo, Groc- 
cia Giacomo, Grugni Graziano, Gualazzi Roberto, Gugliel- 
mi Giuseppe, Guicciardi Lorenzo, Guida Maurizio. 


lannetti Giovanni, Iurato Alberto. 


Labate Domenico, Lagrasta Francesco, Lamanna Fran- 
cesco, Lemme Giuseppe, Leo Oliviero, Lepore Giuseppe, 
Licciardi Enrico, Locatelli Lanfranco, Lombardi Antonio, 
Luciani Mario, Lucii Claudio. 


Malaguti Luca Maria, Malerba Andrea, Marcello Gior- 
gio, Mari Achille, Marino Francescopaolo, Marotta Giorgio, 
Martalò Sergio, Martire Francesco, Masina Marco, Merlo 
Roberto, Messerini Luca, Migliari Roberto, Minotti Salva- 
tore, Montini Giovanni, Motterlini Enrico, Murtas Marco. 


Nativo Biagio, Nebbia Francesco, Niccoli Marco, Ni- 
colosi Alfio. 


Onnis Paolo. 


Palieri Antonio, Palmieri Franco, Paluffi Graziano, 
Paolini Italo, Papetti Fabio, Papi Massimo, Penna Antonio, 
Pensieri Massimo, Perno Carlo, Peru Matteo, Piacenti 


A.U.C. Carlo Perno, 
Capo Compagnia (della 1°). 
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Marcello, Piccolino Paolo, Polidoro lldo, Prastaro Carlo, 
Pruna Dario, Pulli Roberto. 


Rabotti Alessandro, Ranzini Alberto, Ricotti Enrico, 
Risdonne Giampaolo, Rocca Alberto, Rodorigo Franco, 
Ronci Benedetto, Roselli Raffaele, Rosica Giuseppe, Rossetto 
Luca, Rosti Gianantonio, Rucco Luciano, Ruschena Gior- 
gio, Russo Roberto. 


Salvadori Andrea, Sanniti Alessandro, Sanniti Brunan- 
gelo, Sanson Flavio, Santamaria Raffaele, Sardella Luigi, 
Sardelli Luciano Mario, Sarracino Luciano, Sarti Armando, 
Savastano Matteo, Savelli Flavio, Savino Tommaso, Scapi- 
nello Antonio, Scibilia Beniamino, Scolaro Antonino, Scu- 
deri Mario, Secreto Piero, Sesti Giorgio, Simonini Stefano, 
Soncini Marco, Strano Placido. 


Teneggi Vincenzo, Terzo Alfio, Teta Enrico, Toffolo 
Luigi. 


Uccello Giancarlo. 


Valentini Fausto, Valentini Piero, Varnier Maurizio, 
Varraso Antonio, Venturi Massimo, Vignali Flavio, Villani 
Carmine, Vinciguerra Leonardo, Virgilio Aldo Maria, Vi- 
tale Bruno. 


Zanardo Giorgio, Zenchi Gian Piero, Zizzo Roberto. 


A.U.C. - Farmacisti 

Albanese Pasquale, Ardizzone Giuseppe. 

Berchicci Luigi. 

Cassinelli Ermanno, Castro Mauro, Chierolini Pietro, 
Crimi Rocco, Crisafi Giuseppe. 

Dari Alessandro, De Carolis Giuseppe, De Tommasi 
Giovanni, Di Molfetta Francesco. 

Focardi Gianluca. 

Gettatelli Stefano. 

Martini Giorgio, Muscettola Matteo. 

Nocchi Massimo. 

Paoletti Andrea. 

Rusconi Ambrogio. 

Spinosi Pasqualino. 

Zamperlini Alberto. 


2° COMPAGNIA 


A.U.C. Medici 


Accomo Silvano, Acquaviva Antonio, Andreoli Vincen- 
zo, Arciuolo Girolamo Pio, Azzolina Salvatore, Azzurro 
Maurizio. 

Barletta Giuseppe, Bellia Francesco, Benignetti Stefano, 
Boncori Rocco, Brogi Giovanni, Bruno Bernardino, Bruno 
Gastone, Brusca Giuseppe. 

Cafagno Augusto, Cagnoni Carlo, Caleffi Andrea, Ca- 
luori Massimo, Campana Massimo, Campanini Mauro, Cap- 
pelli Alessandro, Capria Achille, Cardinale Giovanni, Car- 
lone Maurizio, Carsillo Felice, Castellano Salvatore, Catania 
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A.U.C. Carlo Cagnoni, 


Capo Compagnia (della 2°). 


Vito, Cesa Bianchi Giovanni Luca, Chiarenza Salvatore, 
Chiarini Luigi, Cilea Luigi, Ciofani Alfonso, Cipollini Fran- 
co, Cornaglia Giuseppe, Criscino Rosario, Croce Emilio, Cu- 
simano Enzo. 

D'Agata Claudio, D'Alessandro Alberto, Dalle Grave 
Riccardo, D'Amico Giuseppe, D'Aquila Giuseppe, Dario 
Claudio, Dattilo Paolo, De Amicis Carlo, De Dona Giusep- 
pe, De Giovanni Guido Maria, De Grandi Valerio, De Luca 
Francesco Maria, D'Emilia Giorgio, De Titta Fabrizio Lu- 
ciano, Di Carlo Fiormilio, Dicasillati Roberto, Di Cianni 
Graziano, Di Febo Giovanni, Di Marco Vito, Di Natale 
Massimo, Distefano Giuseppe. 

Erriquez Giancarlo. 


Fedele Giancarlo, Fioroni Giuseppe, Fracassi Americo, 
Fratini Alessandro. 


Gallizzi Nicolas, Gargano Giulio, Gastaldi Carlo, Ge- 
lardi Matteo, Genualdi Santo, Giannotti Renato Giuseppe, 
Giaquinto Carlo, Giorgetti Andrea, Girgenti Federico, 
liani Michele, Giurlanda Francesco Pietro, Groppuso G 
vanni Ugo, Guerriero Federico, Guerzoni Andrea. 

Lai Mario, La Delfa Gaetano, La Guidara Carmelo, 
Latini Sandro, La Tona Damiano, Lo Cascio Antonio, Lo 
Forte Massimo, Lo Re Vincenzo, Lucianò Giovanni. 


u- 


Manetti Roberto, Mangiapane Giuseppe, Marchioli Ro- 
berto, Marchione Ferdinando, Marchiori Amedeo, Marcolin 
Francesco, Marincolo Liberato, Marino Giuseppe, Mascotti 
Nicola, Masi Fabio, Massimetti Mauro, Meduri Giuseppe 
Antonio, Melaranci Pietro, Mineo Francesco, Montalto Fran- 
cesco Paolo, Montanaro Marcello, Monti Antonino, Monti- 
celli Maurizio, Moriani Stefano, Munda Giacomo. 

Naspetti Riccardo, Nencini Francesco, Nico Carlo. 

Oteri Francesco. 

Paganelli Enrico, Palombi Dante, Panella Luigi, Pa- 
tacca Enrico, Peci Lorenzo, Pennica Calogero, Petrini Gio- 
vanni, Petruzzelli Stefano, Piane Riccardo, Pica Claudio, 
Pierattini Riccardo, Pilone Pierluigi, Pimpinelli Nicola, Pin- 
taldi Salvatore, Piovesan Ferruccio, Pisciotta Mario, Pistone 
Filippo, Purpura Carmelo. 


Quartararo Pasquale, 


Ranellucci Enrico, Ricci Giancarlo, Rita Bruno, Rivet 
ta Stefano, Rocchetti Paolo, Romeo Daniele, Rozzi Arman- 
do, Rumore Giuseppe, Runfola Francesco, 

Sandrini Massimo, Scarnato Rocco, Semisa Domenico, 
Serra Antonio, Sforza Francesco, Sfrappini Mario, Soro Gio- 
vanni Antonio, Spatola Corrado, Stanta Gianni. 

Terenzio Marco, Tomei Francesco, ‘Tonelli Euclide, 
Tonelli Pietro, Trimarchi Antonio D., Tubaro Marco. 

Ungaro Marcello, Uzzau Alessandro. 

Valente Baldo Mario, Vecchio Salvatore, Vitaliani Gu- 
glielmo, Volpe Virginio. 

Zichichi Leonardo. 


Giuramento degli Allievi Ufficiali medici e farma- 
cisti di complemento dell'85* Corso. 


П 25 febbraio 1984 ha avuto luogo la cerimonia del giu- 
ramento degli Allievi Ufficiali medici e farmacisti dell'85 
Corso, intitolato alla Medaglia d'Oro al Valor Militare 
S. Ten. me. Teodorico Panfili. 

Tra le autorità cittadine il Procuratore Generale della 
Repubblica, Dott. Renzo Alessandri, il Prefetto Dott. Ro- 
lando Ricci, il Consigliere comunale Gilberto Baldazzi. 
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Dopo gli onori di rito alla Bandiera del Corpo di Sa- 
nità dell'Esercito е alla massima Autorità militare interve- 
nuta, Gen. Div. Filippo Boari, Vice Comandante la Regio- 
ne Militare Tosco- Emiliana, ha preso la parola il Coman- 
dante della Scuola di Sanità Militare, Magg. Gen. me. t.SG 
Nicola Chiriatti. 

Nella sua allocuzione il Comandante della Scuola ha 
ricordato la recente scomparsa del 1° cittadino della città di 
Firenze e l'opera altamente umanitaria prestata dagli Uffi- 
ciali medici nel Libano. 

Ha quindi sottolineato l'importanza del giuramento al 
di là della sintetica formula e degli istantanei effetti emotivi 
« perché — ha detto — il giuramento è la promessa più solen- 
ne che un uomo possa fare alla sua Patria in adempimento 
di un preciso dettato costituzionale ». 

La cerimonia si è cenclusa con la deposizione di una 
corona d'alloro al Monumento al Medico Caduto in Guerra. 


35° Corso Applicativo per Tenenti medici in spe. 


In data 26 aprile 1984 ha avuto inizio il 35° Corso Ap- 
plicativo per Tenenti medici in spe. 

Il numero dei partecipanti è di 61 Tenenti medici, di cui 
5 provenienti dal N.E.A.S.M.I. e 56 provenienti dal Concorso. 
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N.EASMI: 


Giallongo Sebastiano, 
Maresi Maurizio, 
Oliviero Francesco, 
Piga Salvatore, 


Quinti Pierangelo. 


Concorso: 
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Agostini Alberto, 
Aiello Bruno, 
Aiello Roberto, 
Alivernini Giuseppe, 
Arturi Francesco, 


Attili Felice, 


Baccari Sergio, 
Basso Alberto, 
Battaglia Diego, 
Bologni Antonio, 
Bottari Francesco, 
Bramati Roberto, 
Bruni Paolo, 


Buttarazzi Domenico, 


Capasso Lucio, 
Caponera Roberto, 
Capozzi Pasquale, 
Caputo Flavio, 
Caracci Giovanni, 
Castagna Filippo, 
Cerasari Giuseppe, 
Conti Antonio, 


Crisafulli Vincenzo, 


D'Angelo Giovanni Maria, 
D'Arcangelo Carmelo, 
Della Valle Gabriele, 

Di Bona Giacomo, 


Di Piramo Daniele, 
Franchini Gennaro, 


Giangiacomo Giuseppe, 


Grifa Christian, 


Guinzio Gianmarco, 


Lanzarotta Filippo, 
Leone Andrea, 
Lo Presti Gaetano, 


Mancuso Umberto, 
Marella Antonino, 
Millefiorini Amedeo, 


Molisso Antonio, 


Padrono Lorenzo, 
Palladino Rosario, 
Palmucci Giuseppe, 
Pascale Vincenzo, 
Pinizzotto Cesare, 


Pucci Gianfranco, 


Sassi Fabrizio, 
Scarpecci Fabio, 
Scarpitta Maurizio, 
Simari Pier Luigi, 
Stocovaz Giovanni, 


Stornelli Guido, 


Tarquini Alfonso, 
Tito Luigi, 


Tossini Alessandro, 


Vacca Giorgio, 


Valenza Paolo. 


Riunione di aggiornamento scientifico. 


In data 17 maggio 1984 nell'Aula Magna della Scuola 
di Sanità Militare si è svolta alla presenza di tutto il perso- 
nale medico della Scuola una conferenza di aggiornamento 
scientifico. Alla conferenza hanno inoltre preso parte i Te- 
nenti medici frequentatori del 35° Corso Applicativo e gli 
Allievi Ufficiali medici e farmacisti dell'86" Corso AUC del 
Corpo di Sanità. 
Durante la riunione sono state enunciate le seguenti 
comunicazioni, ciascuna della durata di 15 minuti: 
— Cap. me. spe Merli Roberto, Insegnante Aggiunto 
di Medicina Legale Militare: «7 nuovi profili sanitari. Ши- 


strazioni e chiose medico - legali »; 


— Cap. me. spe Gastaldi Roberto, Insegnante Ag- 
giunto di Igiene Militare: « Legionellosi - D. Disamina de- 
gli aspetti di interesse per le comunità militari ». 

La riunione è stata presieduta dal Sig. Generale Coman- 
dante, il quale ha introdotto i due argomenti oggetto della 
comunicazione e al termine, dopo un proficuo dibattito al 
quale hanno partecipato sia i Tenenti del 35° Corso che 
gli Allievi Ufficiali dell'86" Corso, ha chiuso i lavori. 


Visita alla Scuola da parte di un gruppo di Sorelle 
della C.R.I.. 


In data 19 maggio 1984 un gruppo di Sorelle della Croce 
Rossa Italiana, accompagnate dalla Ispettrice Provinciale del- 
la Croce Rossa Italiana di Firenze, Sorella Franca Del Pero, 
ha visitato la Scuola di Sanità Militare di Firenze. 

Le Sorelle sono state accompagnate in visita nei vari 
Istituti, nelle Aule e nella Biblioteca della Scuola stessa da 
una delegazione di Ufficiali del quadro permanente della 
Scuola. 

AI termine le Sorelle hanno espresso il loro pieno com- 
piacimento per l’opera didattica e formativa, nonché di stu 
dio e ricerca a vari livelli svolta dalla Scuola di Sanità. 

La visita si è conclusa con un cordiale saluto dopo 
l'omaggio rivolto al Sacrario ed al Monumento al Medico 
Caduto in Guerra: ciò è a testimonianza dell'alto valore 
morale e del grande contributo operativo offerto in ogni 
tempo dalla Croce Rossa Italiana alla Sanità Militare. 


Visita di istruzione dei Tenenti medici in spe del 
35° Corso Applicativo alla ditta « Sclavo » di 
Siena. 


In data 8 giugno 1984, i Tenenti medici frequentatori 
del 35" Corso Applicativo, accompagnati da Ufficiali medici 
e farmacisti del quadro permanente della Scuola di Sanità 
Militare, hanno effettuato una visita di istruzione agli Sta- 
bilimenti della Ditta « Sclavo » di Siena. 

Nel corso della visita sono stati illustrati in modo parti- 
e i settori più importanti e qualificati, quali il settore 
biofarmaceutico, parafarmaceutico, della diagnostica e della 
ricerca imperniata sulla ingegneria genetica e sulla biotec- 
nologia. 


cola 


Al termine della visita, i Dirigenti della « Sclavo » hanno 
avanzato alcune proposte al Comandante della Scuola per 
una fattiva ed efficace collaborazione con la Scuola di Sa- 
nità Militare, sia nel campo della formazione e dell 
namento scientifico e tecnico del personale della Sanità Mi- 
litare, che nel campo della consulenza scient 


mettendo 
anche a disposizione alcune apparecchiature diagnostiche. 

Il Comandante Magg. Gen. me. t.SG Prof. G. Nicola 
Chiriatti ha ringraziato il Personale Dirigente per la cordiale 
ospitalità е l'interesse scientifico dimostrato nei riguardi del- 
la Scuola di Sanità M 
ressanti proposte a 


itare, assicurando inoltre che le inte- 
vanzate sarebbero state comunicate, per le 
decisioni di competenza, al Comando del Corpo di Sanità 
dell'Esercito. 
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REGIONE MILITARE NORD - EST 
COMANDO DEI SERVIZI SAN 


Capo dei Servizi Sanitari 
. Gen. me, Pierro Barga 


Ospedale Militare di Verona. 


Direttore: Col. me. Michele Plescia 


Il giorno 2 maggio 1984, presso la sala riunioni dell'O. 
spedale Militare di Verona, il Magg. me. Dott. Francesco Pa- 
risi, 


"apo Reparto Chirurgia ed Ortopedia, ha tenuto una re- 
lazione sul « Ruolo della Sanità Militare Italiana in Libano 
Dopo un'introduzior 


sui problemi storici, politici e re- 
ligiosi che hanno portato alla guerra civile in Libano, il 
г 


re si è soffermato sui vari problemi sanitari in occa 
sione della missione Libano I, durante la quale ha svolto il 
ruolo di dirigente del servizio sanitario del Contingente ita 
liano, e della missione Libano II (periodo 24/8/1983 - 24/2 
1984) durante 


a quale ha rivestito l'incarico di Capo équipe 
campo n. 1 di ITALCON. 
Ha quindi presentato e commer 


chirurgica dell'Ospedale 


ato il materiale icono 
grafico raccolto, relativo alla patologia osservata nell'ospe 


guardo alle ferite d'arma 


dale da campo, con particolare 
da fuoco (oltre 100 casi). Ha concluso illustrando l’opera di 
soccorso prestata alle truppe USA in occasione dell'attentato 
avvenuto nell'ottobre 1983. 


REGIONE MILITARE TOSCO - EMILIANA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: 
Magg. € 


. me. RopoLFo STORNELLI 


Ospedale Militare di Bologna. 


Direttore: Col. me. Roberto Petronelli. 


Organizzato dall'Ospedale Militare di Bologna, pe 
onorare la memoria della Medaglia d'Oro S. Ten. me. Lin 
Gucci, si è svolto il 2° Tornco militare di calcio. 

Al Torneo, che ha avuto ampio risalto presso la stamp 
locale, hanno partecipato tutti i Reparti militari di stanza 
in Bolo 

La partita finale, svoltasi 111 maggio 1984, molto accesa 
e combattuta, è stata vinta dal 40° Battaglione Fanteria Мес 
riuscito a battere il 121° R 


na e dintorni. 


canizzato di Bologna che 
mento Artiglieria 


cal. di Bologna, ai rigori, dopo che erar 
terminati in parità anche i tempi supplementari. 
La consegna, alla squadra vincente, del trofeo in palio 
stata effettuata dal Direttore dell'Ospedale Militare di Bo 
gna, Col. me. Roberto Petronelli 


L'iniziativa ha avuto il plauso del Capo dei Servizi Sa 
nitari e Direttore di Sanità, Magg. Gen. me. Rodolfo Stor 
nelli, 
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TRISTIA 


Colonnello chim. farm. Dott. Placido La Valle. 


П 1° giugno 1983 decedeva in Roma, dopo brevissima 
malattia, il Colonnello Chimico Farmacista Placido La Valle. 

Nato a Messina il 30 marzo 1922, conseguiva: la laurea 
in Chimica pura presso l'Università di Messina l'11 novem- 
bre 194 e la laurea in Farmacia presso l'Università di 
Bari il 12 luglio 1947. 


Partecipò presso l'Accademia Navale di Brindisi al- 
ГУШ corso A.U.C. del Corpo Sanitario Marittimo, ruolo far- 
macisti, ottenendo la nomina a S. Ten. cpl. nel dicembre 
del 1946. 

Vinse il concorso per Ufficiale Chimico Farmacista in 
spe dell'Esercito nel 1950. 

Prestò servizio come Direttore presso le Farmacie degli 
Ospedali Militari di Ancona e Bolzano: dopo 10 anni tra- 
scorsi a Firenze presso l’Istituto Chimico Farmaceutico Mi- 
litare, come Capo Reparto e Consegnatario del Magazzino 
Deposito e Distribuzione Materie Prime e Prodotti finiti 
dell'Istituto, fu nominato Direttore di Farmacia negli Ospe- 
dali Militari di Caserta e Cagliari: presso quest'ultimo tra- 
scorse gli ultimi anni della sua carriera, facendosi apprez- 
zare da tutti per le sue doti. 

Il Col. Chi. Farm. Placido La Valle dimostrò notevoli 
capacità di organizzatore con una profonda preparazione 
professionale, specie in chimica bromatologica. 

. Chi scrive gli fu particolarmente amico e соп commo- 
zione ne ricorda la profonda umanità e la bontà d'animo, 
che si realizzavano in una concreta disponibilità verso 
chiunque avesse bisogno di aiuto. 

Disponibilità, vicinanza presso gli altri, fatta di sentita 
partecipazione, di parole dette al momento giusto, semplici, 


che rivelano un'antica saggezza, di gesti concreti compiuti 
con discrezione, con umiltà. 

Queste sue qualità gli fecero trovare molti amici che ora 
lo ricordano con commozione e rimpianto. 


G. MARRONE 


Maggior Generale me. (c) Sebastiano Tancredi. 


E' deceduto a Napoli il 22 febbraio 1984 il Magg. Gen. 
me. (c) Sebastiano Tancredi all’età di 72 anni. Nobile figura 
di Ufficiale medico, ricco di umanità e di riconosciute doti 
morali, lascia un profondo rimpianto in quanti lo conobbero 
e lo apprezzarono durante la lunga carriera militare. 

Alle armi dal 3o aprile 1937, quale A.U.C. medico, 
prestò servizio di prima nomina, con il grado di S. Ten. me. 
cpl., presso il 12° Rgt. Artiglieria e nel giugno 1938, pro- 
mosso Tenente, transitò nel ruolo in spe. Ha prestato ser- 
vizio in Somalia presso il Nucleo Sanità della Divisione 
Granatieri di Savoia, dal febbraio al maggio 1940. Mobili- 
tato ha partecipato ai fatti d'arme nel territorio dei Galla- 
Sidamo ove il 21 giugno 1941 fu tratto prigioniero. 


Rimpatriato 18 giugno 1943. Promosso Capitano, fu as- 
segnato all'Ospedale Militare di Napoli. 

Con il grado di Maggiore fu comandato presso la Cli- 
nica medica dell'Università di Napoli quale assistente mili- 
tare dal 1951 al 1953. 

Nell'ottobre dello stesso anno fu trasferito all'Ospedale 
Militare di Udine. 
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Tenente Colonnello il 1° novembre 1951, fu trasferito 
alla Scuola Militare « Nunziatella » di Napoli. 

Promosso Colonnello fu nominato Direttore dell'Ospe- 
dale Militare di Verona. 

L'ir ottobre 1961 viene trasferito alla Direzione di Sa- 
nità di Napoli ove rimane in servizio fino alla data del con- 
gedo, con il grado di Maggior Generale medico. 

Ha ottenuto la Croce al merito di guerra per la parteci- 
pazione alle operazioni del periodo bellico 1940 - 1943 ed alla 
lotta di liberazione, per cui fu autorizzato a fregiarsi del 
distintivo. 

Decorato della Croce d'oro per anzianità di servizio. 

Ufficiale dell'Ordine al merito della Repubblica Italiana. 

Alle benemerenze militari il Gen. Tancredi associò i 


titoli professionali conseguiti con appassionato interesse, co 
me la specializzazione in Tisiologia presso l'Università di 
Napoli. 

Nei vari incarichi espletati si è fatto sempre apprezzare 
per l'intuizione diagnostica, per l'approfondimento e serenità 
dei provvedimenti adottati, per la matura esperienza profes 
sionale ed il garbo e la signorilità del tratto. 

Lascia nell'ambiente della Sanità Militare un ricordo 
inestinguibile di una figura di Ufficiale medico di non co 
mune ricchezza di valori morali, professionali e militari. 

Alla famiglia colpita dalla grave perdita va il pensiero 
riconoscente di tutta la Sanità Militare. 


С. RuorroLo 
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CARDIOLINE* 
E da 35 anni 
che siamo leader di mercato. 
E intendiamo restarlo. 


Ecco perché scegliamo sempre la mossa vincente. 
La nostra prima mossa vincente risale al 1949 con il 
Cardioline Alfa, il primo elettrocardiografo portatile 
scrivente del mondo. Da allora altre e più prestigiose 
Vittorie si sono susseguite, apparecchi di alta tecnologia 
studiati per incontrare le necessità di un mercato attento 
ed esigente. A spiegare questa lunga serie di successi è la 
strategia Cardioline, un mix ben equilibrato di diversi 
elementi 

Prima di tutto la forza innovativa di ogni prodotto, 
frutto di una ricerca intensa, che si avvale della 
collaborazione dei migliori scienziati italiani. Secondo, 
un'equipe manageriale giovane e dinamica, ricca di 
professionalità e di fantasia. 

E ancora una rete distributiva capillare, una perfetta 
conoscenza del mercato e un servizio completo al 
cliente, dal supporto in fase decisionale all'assistenza 
técnica. 

Tutti questi elementi sono collegati e insieme spiegati da 
una filosofía aziendale tesa ad un continuo 
progresso scientifico e sociale e favorevole a sempre 
nuove esperienze scientifiche. 

La strategia Cardioline non ha segreti, solo la certezza di 
un primato che dura da 35 anni. È che ha più di uno 
“scacco matto” in serbo per il futuro. 

Cardioline: da 35 anni nel cuore dei problemi, 
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E arrivato Steridrolo 
contro i microbi 


STERIDROLO DISINFETTANTI 
I microbi sono dappertutto, diventano sempre 
più resistenti e possono in ogni momento 
costituire un pericolo per la nostra salute. 
Penetrano nelle ferite provocando malattie ec 
infezioni anche gravi, si trovano nell'acqua, n 
cibi, in ogni ambiente. 

Steridrolo è disinfettante e deodorante. 
Facile nell'uso: 

1 bustina in 1 litro d'acqua 

per ferite piaghe ed ustioni; 

1 bustina in 5 litri d'acqua 

per frutta, verdura, biancheria ed ambienti. 
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L'ARTICOLO DEL MAESTRO 


Il Prof. Angelo Caniggia, nato a Conegliano 
Veneto l'8 maggio 1920, si è laureato in Medicina 
e Chirurgia nell'Università di Siena il 6 giugno 1944 
con 110/110 e lode e tesi degna di stampa. 

Nel 1944 é stato nominato assistente presso 
la Clinica Medica dell'Università di Siena dove ha 
svolto mansioni di dirigente nel Laboratorio di 
Cardiologia e successivamente aiuto in Patologia 
Medica e in Semeiotica Medica. 

Nel 1953 ha conseguito il diploma di Specia- 
lizzazione in Medicina Interna presso l'Università 
di Bologna con il massimo dei voti. 

Nel 1954 ha conseguito la Libera Docenza in 
Patologia Speciale Medica e Metodologia Clinica 
classificandosi primo fra gli abilitati (Commissio- 
ne: Proff. L. Condorelli, A. Dalla Volta e G. Mo- 
nasterio). 

Nel 1956 ha conseguito la Libera Docenza 
in Semeiotica Medica (Commissione: Proff. G. 
Dominici, G. Patrassi e M. Coppo) e nel 1961 
la Libera Docenza in Clinica Medica Generale e 
Terapia Medica (Commissione: Proff. L. Condorelli, E. Greppi, G. Dall'Acqua, A. Francavilla e R. Di 
Guglielmo). 

Nel 1964 Professore incaricato di Gerontologia e Geriatria presso l'Università di Siena 

Nel 1968 Professore incaricato di Semeiotica Medica presso l'Università di Siena 

Nel 1970, vincitore di concorso, é stato chiamato con voto unanime dalla Facoltà di Medicina e 
Chirurgia dell'Università di Siena a ricoprire la Cattedra di Semeiotica Medica, donde è stato poi chia- 
mato a ricoprire per trasferimento la Cattedra di Patologia Speciale Medica e Metodologia Clinica e 
infine nel 1977 la Cattedra di Clinica Medica Generale e Terapia Medica con direzione dell'Istituto. 

L'attività didattica è stata fervida in tutti gli insegnamenti impartiti e intensamente seguita da- 
gli studenti. 

L'attività scientifica nel primo periodo della carriera universitaria ha avuto come temi principali la 
cardiologia con importanti contributi di Semeiotica Strumentale quale la monografia « L'ECG esofageo », 
prima opera sull'argomento di tutta la letteratura mondiale, e la serie di articoli sulla Fonocardiografia 
ad alta velocità, metodo personale con il quale egli ha potuto precisare inconfutabilmente quali fossero 
le reali frequenze dei toni e dei soffi del cuore. 

Successivamente l'interesse si è spostato verso lo studio del metabolismo fosfocalcico e della pa- 
tologia dello scheletro: da ricordare fra i primi contributi sul tema la monografia « Fragilitas ossium 
hereditaria » pubblicata come supplemento di Acta Medica Scandinavica e la relazione al LXIII Con- 
gresso della Società Italiana di Medicina Interna su « Fisiopatologia e Clinica delle osteoporosi diffuse », 
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la relazione al Symposium Européen sur l'ostéoporose del 1963 con il tema « L'absorption digestive du 
calcium dans les ostéoporoses », che ha aperto la strada a una migliore comprensione della patogenesi 
dell'osteoporosi post - menopausale sulla scorta di un metodo personale con Calcio radioattivo. Sul tema 
è stato relatore anche al IV Congresso Europeo di Gerontologia Clinica 1965 e al Symposium Inter- 
national sur l'ostéomalacie (Tours, 1965). 

Più recenti gli studi originali sull'assorbimento intestinale del fosfato presentati con relazione al 
V European Symposium on Calcified Tissues a Bordeaux 1967. 

Dal 1967 inizia una serie di ricerche sulla calcitonina nell'uomo che hanno portato a importanti arti- 
coli accettati sulle piü qualificate riviste internazionali, e quelle sugli effetti dannosi dei cortisonici sul 
metabolismo fosfocalcico. 

Da segnalare anche la relazione al V European Congress of Cardiology (Atene, 1968) su « Radio- 
potassium Kinetic Studies in heart failure ». Altri originali contributi: la messa a punto di un metodo 
semplice ma oggi universalmente accettato per la valutazione del «turnover » dell'osso con un trac- 
ciante radioattivo « bone - seeker » (il "Tc МОР) e le Relazioni al Congresso della Società Italiana di 
Medicina Interna del 1973 sulla « Fisiopatologia clinica del metabolismo fosfocalcico » e del 1983 sul- 
I'« Iperparatiroidismo primario ». 

Fra l'attività scientifica più recente è da ricordare la serie di articoli sulla etiopatogenesi dell'osteo- 
porosi post - menopausale che hanno individuato essere la malattia secondaria a un difetto di idrossila- 
zione renale della Vitamina D con carenza del metabolita finale di questa, conseguente deficit di tra- 
sporto attivo del calcio a livello dell'intestino e bilancio calcico negativo. Queste indagini sono state co- 
ronate da una conferma terapeutica: la somministrazione di dosi fisiologiche di 1,25 (OH). vit. D (1 mi- 
crogrammo al giorno!) é in grado di correggere l'errore metabolico dell'osteoporosi post - menopausale 
e di arrestare la progressione della malattia. 


TERAPIA MEDICA DELL'UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI SIENA 
Direttore: 


CLINICA MEDICA GENERALE 


Prof. A. Самісота 


IPERPARATIROIDISMO PRIMITIVO 


A. Caniggia 


L'iperparatiroidismo primitivo è una condizione 
patologica più frequente di quanto non si creda: 
la sua scarsa incidenza è più apparente che reale 
e dipende dalle difficoltà oggettive di una diagnosi 
positiva. 

Nell'80?. dei casi si tratta di un adenoma sin- 
golo; altre volte di un adenoma multiplo, eccezio- 
nalmente di un carcinoma. 

La malattia può manifestarsi in forma spora- 
dica oppure avere carattere eredo- familiare, ed è 
importante sottolineare che nelle famiglie colpite 
l'iperparatiroidismo può realizzarsi in alcuni mem- 
bri come adenoma, in altri come iperplasia, in altri 
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come carcinoma che si sviluppa stranamente in sog- 
getti estremamente giovani. 

Altre volte l'adenoma paratiroideo si inscrive 
nel più complesso quadro sindromico ereditario men- 
deliano della poliadenomatosi multipla in associa- 
zione a tumori ipofisari, tiroidei, medullo - surrena- 
li, pancreatici, ecc.. 

Il quadro clinico dell'iperparatiroidismo primi- 
tivo è molto variabile. 

Nei casi a sintomatologia completa si realizza 
la osteosi fibroso- cistica di von Recklinghausen as- 
sociata a litiasi renale calcica; altre volte le altera- 
zioni ossee fanno difetto e si realizza il quadro cli- 


nico della nefro- e/o urolitiasi calcica bilaterale 
ricorrente. 

Ma accanto a queste due varietà paradigmati- 
che, l'una a prevalente espressività ossea e l'altra a 
prevalente espressività renale, esistono forme clini- 
che di iperparatiroidismo primitivo nelle quali l'im- 
pegno osseo, pur gravato da una tonalità dolorosa 
rilevante, assume un quadro oggettivo di semplice 
osteoporosi nel quale mancano le alterazioni ossee 
patognomoniche, oppure si limita a condizionare 
le alterazioni biochimiche della malattia le quali 
sono però così scarsamente rilevanti da risultare am- 
bigue dal punto di vista diagnostico. 

Per comprendere il quadro clinico proteiforme 


Gli osteoblasti sono quella popolazione di cel- 
lule dell'osso che ha la funzione di produrre il nuo- 
vo tessuto osseo e in particolare quello destinato a 
rimpiazzare il tessuto osseo dissolto dalla attività 
osteoclastica. 

Nell’iperparatiroidismo primitivo le ampie e 
convolute lacune ossee scavate dagli osteoclasti si 
tappezzano ben presto con osteoblasti in attiva pro- 
duzione di collagene, la proteina fibrosa che costi- 
tuisce la matrice organica dell’osso destinata a es- 
sere poi calcificata; alla fine della loro opera col- 
lagenosintetica gli osteoblasti resteranno prigionieri 
del collagene da essi stessi prodotto in qualità di 
osteociti. 


Fig. т. - Biopsia della cresta iliaca in un caso di iperparatiroidismo primitivo da adenoma paratiroideo; preparato di osso 
non decalcificato, colorato con il metodo di Goldner (conferma operatoria). A sinistra: numerosi osteoclasti in fase di attivo 


riassorbimento osseo. A 


dell'iperparatiroidismo primitivo è opportuno ricor- 
dare quali sono i bersagli funzionali dell’ormone 
paratiroideo che è prodotto in misura eccessiva dal- 
l'adenoma funzionante. 

Le cellule dell'osso, osteoclasti ed osteoblasti so- 
no i principali bersagli dell'ormone paratiroideo. 

Gli osteoclasti sono una popolazione di cellule 
giganti multinucleate la cui funzione è di presie- 
dere al normale riassorbimento del tessuto osseo; 
essi vengono stimolati dall’ormone paratiroideo ed 
espletano una vigorosa azione demolitrice sullo sche- 
letro della quale fanno fede le ampie lacune di rias- 
sorbimento che li contengono in numero elevato. 

Ma l’attività decostruttrice degli osteoclasti vie- 
ne subito controbilanciata da una iperattività degli 
osteoblasti. 


destra: rigogliosa proliferazione degli osteoblasti e trasformazione fibrosa del midollo. 


Il midollo in prossimità della sponda ossea su- 
bisce una trasformazione fibrosa in quanto l’ormone 
paratiroideo secreto in eccesso esercita uno stimolo 
che tende a orientare le cellule midollari più sta- 
minali e indifferenziate in senso fibro - osteoblastico. 

Trasportate sul piano clinico queste considera- 
zioni si concretano; 

— in una perdita globale della massa os- 
sea con propensione alle deformazioni (soprattutto 
schiacciamenti vertebrali con riduzione della statu- 
ra) e alle fratture con una sintomatologia dolorosa 
talvolta imponente; 

— nella formazione degli osteoclastomi (i tu- 
mori bruni degli anatomopatologi, così definiti per- 
ché frequente sede di emorragie donde la trasfor- 
mazione della emoglobina in emosiderina che con- 
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ferisce il colore bruno alla massa neoformata); si trat- 
ta di ammassi di osteoclasti che ricordano i tumori 
a mieloplassi, i quali erodono determinati segmenti 
scheletrici sporgendo dal loro profilo in guisa di 
tumefazioni superficiali e realizzando le ben note 


immagini radiografiche geodiche e/o di erosione 
sottoperiostale; 

— in un esaltato « turnover » dell’osso che 
può essere valutato quantitativamente sulla base del- 
la ritenzione del ?"Tc metilendifosfonato (un trac- 


Fig. 2. - Geodi ossee in un caso di osteosi paratiroidea di von Recklir 


ratoria). A sinistra: 


hausen da adenoma delle paratiroidi (conferma ope- 


geodi intraossee. 4 destra: geodi intraossee alcune delle quali avevano determinato usura della compatta 


e sporgevano come massa palpabile dal profilo della tibia. 


20-58-82 


Bz. ass 


ig. 3. - Scintigrafia ossea del torace in un caso di iperpa 
ratiroidismo primario (conferma operatoria). Si noti la ipe 
captazione del ""Te MDP a livello della colonna e 

di ipercaptazione circoscritta correlata a geodi costali. 


are 


ciante radioattivo osteotropo) anche la scintigrafia 
ossea è molto eloquente dimostrando la ipercapt: 
zione del tracciante osteotropo e il suo accumulo 
elettivo a livello delle geodi, nelle 24 ore successive 
alla sua somministrazione endovenosa; 

— il forte rimaneggiamento osseo libera dal- 
lo scheletro notevoli quantità di calcio e di fosfato 
(donde l’impoverimento progressivo del contenuto 
minerale dell’osso che può essere misurato con mi- 
neralometria) 
nel sangue (ipercalcemia) mentre il fosfato, che è 
attivamente escreto per via renale, tende a valori 
plasmatici inferiori alla norma, e questa ipofosfa- 
temia è uno degli elementi biochimici di maggiore 
importanza diagnosti 

— la forte attività degli osteoclasti non mo- 
bilizza soltanto la componente minerale dello sche- 
letro cioè la idrossiapatite dalla quale si liberano 
il calcio ed il fosfato, ma anche la componente or- 
ganica cioè il collagene osseo e la osteocalcina che 
risulta aumentata nel sangue; ne consegue un forte 
aumento della escrezione urinaria di idrossiprolina, 


il calcio aumenta considerevolmente 


un aminoacido caratteristico del collagene che for- 
nisce una misura diretta del catabolismo osseo. 

L’altro bersaglio dell’ormone paratiroideo è co- 
stituito dal rene, precisamente dai tubuli contorti 
prossimali del rene dove l’ormone paratiroideo sti- 
mola il riassorbimento del calcio (compatibilmente 
con il carico di filtrazione) e promuove una forte 
escrezione del fosfato: 


— il carico di filtrazione del calcio, stanti gli 
elevati valori della calcemia, è tale da oscurare l’iper- 
riassorbimento calcico renale; per questo le urine 
sono ricche di calcio e ciò, per ragioni osmotiche, 
comporterà poliuria e polidipsia, segni clinici fre- 
quenti nell’iperparatiroidismo primitivo e quasi mai 
convenientemente considerati dal medico; 

- il blocco di riassorbimento tubulo - renale 
del fosfato è responsabile della iperfosfaturi 
elevata « clearance » renale del fosfato e conseguente 
ipofosfatemia che come abbiamo detto è uno degli 
indici più fedeli di iperparatiroidismo primitivo; 

— la forte escrezione renale di calcio e di 
fosfato pone le basi per la formazione di calcoli di 
fosfato di calcio (ma anche di ossalato) donde la 


con 


4. - Litiasi calcica renale bilaterale а stampo in un caso 
di iperparatiroidismo primitivo varietà renale da adenoma 
delle paratiroidi (conferma operatoria). 
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urolitiasi bilaterale ricorrente, malattia di organismo 
e non di organo. 

Si pensava un tempo che il terzo bersaglio del- 
l'ormone paratiroideo fosse l'intestino perché era 
stato visto che l'ormone paratiroideo promuoveva 
un attivo trasporto intestinale del calcio. Ma questo 
iperassorbimento del calcio intestinale (che contri- 


INTERVENTO 
CHIRURGICO 


plasma Ca 
mg% 
13 


Lm 


Fig. 5. - Comportamento della caleemia e del rapporto 

cAMP/Cr nelle urine in alcuni casi di iperparatiroidismo 

primitivo prima e subito dopo la asportazione dell’adenoma: 

si noti la brusca caduta dei valori inerenti a questi due 
parametri. 


buisce sostanzialmente al mantenimento della iper- 
calcemia) non è dovuto a una azione diretta del- 
l’ormone paratiroideo sulla mucosa duodeno - digiu- 
nale bensì a una eccessiva produzione di 1,25 (OH), 
vit. D, il metabolita attivo della vitamina D che sti- 
mola detta funzione; l'ormone paratiroideo è in- 
fatti il più energico modulatore della 1 - alfa - idros- 
silasi renale, l'enzima che a livello dei tubuli renali 
opera la idrossilazione del 25 OH vit. D nel meta- 
bolita attivo finale della vitamina D. 
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L'ormone paratiroideo agisce sui suoi bersagli 
con la mediazione di un secondo messaggero, l'ade- 
nosin - monofosfato ciclico (cAMP). 

L’ormone paratiroideo, raggiunta la membrana 
delle cellule ossee e/o delle cellule dei tubuli re- 
nali, attiva la adenilciclasi, un enzima che promuo- 
ve la formazione del suo secondo messaggero. E' 
all’cAMP che spetta il compito di penetrare all'in- 
terno delle cellule bersaglio e di determinarvi l'ef- 
fetto caratteristico dell'ormone. 

Le cellule dei tubuli contorti del rene, che si 
trovano allineate lungo il lume tubulare, riversano 
nelle urine una quantità di cAMP proporzionale 
alla entità della stimolazione paratiroidea; pertanto 
la quantità di cAMP escreta con le urine, soprat- 
tutto se espressa nel rapporto cAMP/Creatinina, 
cioè tenendo conto del volume del filtrato glomeru- 
lare, esprime fedelmente la produzione di ormone 
paratiroideo. Nell'iperparatiroidismo primitivo il 
rapporto cAMP/Cr su urine di 24 ore è notevol- 
mente elevato e cade bruscamente entro poche ore 
dopo la asportazione dell’adenoma. 

Si potrebbe ritenere che l’elemento più signifi- 
cativo per la diagnosi di iperparatiroidismo primi- 
tivo fosse un aumento del tasso di ormone parati- 
roideo circolante. Ma al contrario di altri ormoni 
polipeptidici il dosaggio radioimmunologico dellor- 
mone paratiroideo offre ancora notevoli difficoltà 
di standardizzazione e di riproducibilità. 

La molecola dell’ormone paratiroideo (formata 
da una sequenza di 84 aminoacidi) è infatti una 
molecola fragile e tende a frammentarsi subito dopo 
la secrezione in una congerie eterogenea di fram- 
menti molecolari: 

— frammenti aminoterminali 1-34, quelli 
espressivi della attività biologica dell'ormone ma 
presenti nel sangue in concentrazione molto scarsa; 

— frammenti carbossiterminali, quelli espres- 
sivi della attività immunologica dell'ormone, pre- 
senti in concentrazione maggiore ma pesantemente 
dipendenti dalla funzione renale che ne modifica 
sostanzialmente la escrezione e di conseguenza il 
livello nel sangue indipendentemente dalla secrezio- 
ne paratiroidea. 

In definitiva, fino a pochi anni or sono, la dia- 
gnosi di iperparatiroidismo primitivo non trovava 
nell’aumento del tasso di ormone paratiroideo cir- 
colante un dato probativo. 


Oggi grazie al dosaggio del frammento medio - 
molecolare 44-68 dell’ormone paratiroideo la indi- 
cazione diagnostica è molto più convincente. 


In definitiva, dobbiamo considerare forme sin- 
tomatiche e forme asintomatiche di iperparatiroidi- 
smo primitivo. 

L'iperparatiroidismo primitivo a espressività os- 
sea si manifesta con: 

— il quadro clinico - radiologico della osteosi 
paratiroidea di von Recklinghausen che trova nei 
tumori bruni, base anatomopatologica delle geodi 
ossee e delle arce di riassorbimento sottoperiostale 
l'elemento semeiologico di maggiore rilievo; non 
sempre queste sono presenti in forma conclamata, 
alcune volte ad onta di dolori ossei insistenti esse 
fanno difetto ed emerge solo un quadro di demi- 
neralizzazione diffusa che ad una attenta osserva 
zione dello scheletro delle mani dimostra aspetti 
«a larghe maglie » abbastanza suggestivi 


il quadro clinico - radiologico dell'iperpa- 
ratiroidismo primitivo nella sua varietà renale è do- 
minato dalla nefro-urolitiasi calcica ricorrente be- 
ne apprezzabile sui radiogrammi diretti dell'addo- 
me, mentre faranno del tutto difetto (o quasi) le 
manifestazioni ossee; purtuttavia la biopsia della 
cresta iliaca può dimostrare un atteggiamento isto- 
logico evocatore; 


— in entrambi i casi, come pure nell'iper- 
paratiroidismo primitivo clinicamente asintomatico, 
dovranno essere ricercate le stigmate biochimiche 
della malatt 


a ipercalcemia con ipercalciuria respon- 
abile della poliuria con polidipsi 


a ipofosfatemia con elevata «clearance» 
renale del fosfato, possibilmente respon- 
sabile di un quadro associato di osteoma- 
acia per riduzione del prodotto Ca x P 
(al disotto di 20 ad onta degli alti va- 
ori di calcemia). E' noto che la calci- 
ficazione del tessuto osseo neodeposto 
richiede che il prodotto dei mg di Ca 
x i mg di P circolanti non sia infe- 
riore a 30; 


a iperfosfatasemia alcalina, la iperosteo- 
calcinemia, la iperidrossiprolinuria e la 
elevata ritenzione del *"Tc MDP espres- 
sioni dell’accelerato «turnover osseo » 


rispettivamente per quanto riguarda gli 
osteoblasti (le prime due), gli osteoclasti 
(la terza) e la cinetica dei sali ossei (la 
quarta); 


. l'elevato tasso di iPTH nel sangue e 
l’alto rapporto cAMP/Cr nelle urine. 


Posta la presunzione diagnostica di iperpara- 
tiroidismo primitivo, sorge automaticamente la in- 
dicazione alla ablazione chirurgica dell’adenoma 
responsabile. 

La localizzazione topografica dell’adenoma pa- 
ratiroideo è fortemente richiesta dal chirurgo: in- 
fatti l'adenoma della paratiroide è nella ma: 
parte dei casi un piccolo tumore la cui identifica 


sima 


Fig. 6. - Scintigrafia cen sottrazione di immagine ottenuta 
in un adenoma delle paratiroidi con somministrazione di 
""Tc e poi di TE"; la elaborazione delle due captazioni 
con il « computer » offre un'immagine nitida e convincente 
dell'adenoma della paratiroide inferiore destra (controllo 


operatorio). 


zione mette in serie difficoltà anche chirurghi 
provetti. 

E' eccezionale che la palpazione consenta di 
apprezzare un adenoma paratiroideo (struma рага- 
tiroideo) o che la scintigrafia tiroidea dimostri una 
zona fredda nel contesto della ghiandola tiroide, 
perché generalmente l’adenoma non è intratiroideo. 
Anche la ecotomografia e la tomografia assiale com- 
puterizzata forniscono in genere immagini ambigue, 
gravate da molti falsi positivi e ancor più da falsi 
negativi. 
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E' stato proposto il dosaggio dell'iPTH nel san- 
gue refluo dalla ghiandola tiroide prelevato con 
cateterismo venoso a differenti livelli: questa tec- 
nica cruenta è indaginosa e non molto gratificante. 

La sede posteriore profonda (retrotiroidea e pre- 
vertebrale) consente per alcuni adenomi di avere 
immagini indicative con una ripresa госпісепсіпе- 
matografica dell'esofago superiore. Non si creda di 
imbattersi in grossolane impronte esofagee dal- 
l'esterno se non in casi eccezionali; il più delle 
volte si tratta di piccole pinzature, piccole ma 
persistenti per tutta la durata della ripresa cine- 
matografica. 

Il metodo piü significativo costituito dalla scin- 
tigrafia combinata del complesso tiro - paratiroideo 
con "Тс e Tallio radioattivo (ТІ), utilizzan- 
do un sistema computerizzato di sottrazione del- 
l'immagine. 


p mpo operatorio in adenoma della paratiroide: 
si noti la colorazione leggermente bluastra ottenuta previa 
infusione endovenosa di una soluzione di blu di toluidina. 


Appare dapprima la ghiandola tiroide che avrà cap- 
tato il "Tc, poi il complesso tiro - paratiroideo che 
avrà su ivamente captato anche il TI?" e l'ana- 
lisi computerizzata eserciterà una sottrazione del- 
le due immagini (che non sono identificabili diret- 
tamente a occhio nudo); così facendo risulterà dis- 
solta l'immagine della tiroide mentre sullo scher- 
mo si disegnerà nitida l'immagine dell’adenoma 
paratiroideo. . 

Il chirurgo avrà cosi una traccia da seguire nel- 
la ricerca dell'adenoma che gli consentirà di ope- 
rare subito sull'area interessante senza le prelimi- 
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nari manipolazioni abituali della ghiandola tiroi- 
de. Egli potrà essere aiutato intraoperatoriamente 
da una preventiva infusione endovenosa di un co- 
lorante (blu di metilene) che ha la proprietà di 
colorare in azzurro l'adenoma paratiroideo il qua- 
le verrà così a risaltare sul fondo rosso del campo 
operatorio tiroideo. 

La chirurgia della paratiroide richiede una ma- 
no esperta, perché l'adenoma è il più delle volte 


z SE LO MA DETTO LUI ) 
se ce & — / 


/ сє 
( іи Lo mova! N ES 


8. - Intervento per adenoma delle paratiroidi. In alto: 
atteggiamento psicologico errato del medico e del chirurgo. 
In basso: atteggiamento psicologico corretto. 


indovato in profondità nel collo e talvolta nel me- 
diastino: non è infrequente che un chirurgo abile 
ma impaziente, poco esperto di questo tipo di chi- 
rurgia e poco fiducioso nella diagnosi medica, 
non riesca a identificare l'adenoma rendendo così 
inutile l'operazione e difficile un eventuale rein- 
tervento. 

La localizzazione scintigrafica dell'adenoma pa- 
ratiroideo non deve precludere la strada a una ri- 
cerca corretta ma sistematica sulla esistenza di un 
altro possibile adenoma (che tuttavia l'indagine scin- 
tigrafica è in grado di dimostrare preventivamente). 


T 


Gli indici migliori del successo operatorio com- 
leto sono: la rapida caduta della calcemia e del 

rapporto cAMP/Cr nelle urine a distanza di qual- 
che ora dall'intervento. 

La ipocalcemia puó essere cosi rilevante da con- 
dizionare tetania ipocalcemica la quale andrà trat- 
tata urgentemente con infusioni endovenose di calcio. 

In tempi lunghi molto vantaggio sarà nella fat- 
tispecie ottenuto da un trattamento con r micro- 
grammo al giorno di 1,25 (OH), vit. D, il meta- 
bolita attivo finale della vitamina D che promuove 
un forte assorbimento di calcio dall'intestino e che 
sarà in grado di riportare la calcemia a valori nor- 
mali eliminando le crisi tetaniche. 

Ma la ipocalcemia post- operatoria tende a per- 
sistere a lungo per due motivi essenziali: 

— la grande avidità dello scheletro di questi 
pazienti per il calcio del quale la malattia lo aveva 
notevolmente depauperato; 

— il cessato stimolo alla idrossilazione renale 
della vitamina D con scarsa produzione endogena 
di 1,25 (OH), vit. D, che fa ritenere la sommi- 
nistrazione di questo metabolita una vera terapia 
sostitutiva. 

Nell'arco di molti mesi la situazione si norma- 
lizzerà, non vi sarà ricorrenza di calcoli, anche le 
grosse geodi tenderanno a una normale ricostruzio- 
ne ossea e il paziente potrà considerarsi completa- 
mente guarito, 


Riassunto. — L'iperparatiroidismo primitivo (HPTI") 
è più frequente di quanto non si creda. 

Il quadro clinico va dall’osteosi fibroso - cistica di von 
Recklinghausen alla litiasi renale calcica ricorrente, ma in 
molti casi la malattia decorre con osteoporosi dolorosa e/o 
le sole alterazioni biochimiche. 

Il laboratorio dimostra ipercalcemia e iperidrossiproli- 
nuria dovute alla iperattività degli osteoclasti, ipofosfatemia 


dovuta alla elevata « clearance » renale del fosfato, iperfo- 
sfatasemia alcalina e iperosteocalcinemia dovute alla iperat- 
tività osteoblastica; inoltre alti valori di «turnover » osseo 
nello studio della ritenzione nel corpo intero del **"Tc- 
MDP, alti valori del PTH immunoreattivo e del rapporto 
cAMP/Creatinina su urine di 24 ore. 

La localizzazione dell'adenoma si basa sulla sottrazione 
computazionale delle immagini di captazione tiroidea del 
Те e paratiroidea del ?"TI. 


Ríscwé. —  L'hyperparathyroidie primitive (HPT1') 
est relativement. fréquente. 

Le tableau classique comprend l'atteinte osseuse (ma- 
ladie osseuse de von Recklinghausen) et l'atteinte rénale 
(nephro - urolithiase calcique). 

Le diagnostic n'est pas facile dans les cas où la ma- 
ladie se manifeste avec une ostéoporose. 

L'hyperparathyroidie peùt ёге suspectée d'après l'hyper- 
calcemie et l'hypophosphatemie. 

Le rapport élevé cAMP /Creatinine dans les urines de 
24 heures est trés utile. 

La topographie de ladenome peüt étre établie aprés 
administration simultanée de ?""Tc et ТГ] et analyse com- 
putationelle de la captation thyro- parathyroidienne des 
tracés. 


Summary. — The incidence of primary hyperparathy- 
roidism (HPT1^) is greater than is commonly believed. 

The classic pattern includes bone involvment (von Reck- 
linghausen's osteitis fibrosa cystica) and/or the formation 
of recurrent. renal stones. 

The diagnosis may be difficult without radiological 
evidence of osteitis fibrosa. It may be suspected on thz basis 
of the presence of hypercalcemia with low plasma phosphate 
level. 

The cyclic adenosin- monophosphate (cAMP) is the 
second messanger of РТН and on increase of the cAMP / 
Creatinine ratio in 24 hr urine collection is a very useful 
parameter of НРТІ". 

The topography of the parathyroid adenoma may be 
ascertained after simultaneous administration of %"Теспе- 
tium and ?Tallium and the computational substraction 
analysis of the respective uptakes. 
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PREMESSA. 


L'ipertermia maligna (i.m.: iperpiressia mali- 
gna, ipertermia maligna da narcosi, ipertermia ful- 
minante) è una sindrome relativamente rara, carat- 
terizzata essenzialmente da un brusco e notevole 
rialzo della temperatura corporea, sino a valori supe- 
riori ai 45°C, con frequente o costante associazione 
di turbe muscolari generalizzate e disturbi respira- 
tori. Insorge durante o poco dopo l’inizio di un'ane- 
stesia generale, attuata solitamente con tiopental 
(Pentotal, Nesdonal), sussametonio (Celocurarina, 
Succicuraro) ed alotano (Fluotano) (J. C. Boullie e 
Coll., 1977). 

L'osservazione di un caso di ipertermia maligna 
da anestesia ed i problemi posti dalla prevenzione e 
dalla necessità di una diagnosi precoce, nonché la 
severità che la prognosi della sindrome comporta, ci 
hanno indotto ad un approfondimento critico dei di- 
versi aspetti legati a questa particolare forma mor- 
bosa, la cui comparsa è verosimilmente meno rara 
di quanto si creda. 

La convinzione sulla sua rarità, d'altro canto, 
contribuisce ancora a sottovalutarne l’importanza, 
rendendo altresì inadeguata, presso le unità chirur- 
giche, la disponibilità dei presidi terapeutici indi- 
spensabili per un puntuale e tempestivo trattamento 
dell’i.m., limitandone così la conoscenza ai soli spe- 
cialisti della materia. 

Il presente lavoro intende, quindi, fornire un 
quadro completo sullo stato delle attuali conoscenze 
in questo campo al fine di precisarne gli aspetti fisio- 
patogenetici, clinici e terapeutici. 
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S. Stella 


A. Bruzzese! 


Caso CLINICO. 


B. Giuseppe, 20 anni, meccanico. 

A seguito di un incidente stradale si produceva una 
vasta ferita abrasa del 3" distale dell'avambraccio sn. e del 
dorso della mano omolaterale con perdita di sostanza a 
stampo; non deficit neuro - vascolare. Gli venivano riscon- 
trate, inoltre, una frattura al 3° distale dell'ulna sn. con 
spostamento «ad latus» del frammento ed una frattura 
della base del 1° metacarpo sn. 

Negative al ricovero le indagini anamnestiche, la fase 
di degenza clinica, nonché gli accertamenti di routine ema- 
to- chimici, elettrocardiografici e radiologici: in pratica, 
nessuna condizione emergente o tale da configurare una si- 
tuazione di paziente a rischio. 

Avviate a guarigione le lesioni cutanee, in decima gior- 
nata, veniva sottoposto, previa рге - medicazione (Lepto- 
fen +atropina), ad un intervento chirurgico in anestesia ge- 
nerale (Tiopentale sodico + Midarine + ТОТ N20 + Etrano + 
Leptofen + Laevosan) per la riduzione di entrambe le frat- 
ture. 


Dopo un primo intervento, a cielo scoperto, per ridurre 
la frattura dell'ulna mediante fili di Steiman, si dava inizio, 
a cielo coperto, all'intervento per la riduzione della frattura 
del metacarpo tramite l'introduzione di fili di Kirschner. 

Appena introdotto il primo filo di Kirschner ed a cir- 
ca 45 minuti dall'inizio dell'induzione anestetica, senza al- 
cun segno premonitore, in improvviso e tumultuoso evol- 
vere, comparivano un aumento progressivo della frequenza 
cardiaca (da 80 a 120 b/min.) ed un rapido incremento del- 
la temperatura corporea con ipotonia, tali da porre imme- 
diatamente diagnosi di i.m.. Sospesa la narcosi e, di conse- 
guenza, l'intervento chirurgico, il paziente veniva sottopo- 
sto al trattamento, sintomatico e patogenetico, secondo le 
modalità più avanti indicate (correzione dell'ipertermia, del- 
lacidosi metabolica e gassosa, della condizione reattiva ab- 
norme, delle alterazioni di membrana e delle turbe car- 
diache). 


? Della Cattedra di Fisiopatologia Chirurgica III. 


Le caratteristiche della sindrome furono tipiche delle 
forme ipotoniche ad insorgenza sporadica, a rapida com- 
parsa ed a decorso fulmineo: circa metà tempo (45 minuti) 
rispetto a quello mediamente ammesso dall'inizio dell'indu- 
zione anestetica (90 minuti circa). 

"Terapia attuata (Tab. 1): Flebocortid +Flectadol, bi- 
carbonato di sodio in 500 ml. di soluzione fisiologica, appli- 
cazioni di ghiaccio su tutto il corpo, impacchi di alcool, 
somministrazione di O», Isopten+ Aymalina, Alupent + 
adrenalina, Cedylanid. 


EZIOLOGIA E FISIOPATOGENESI. 


La comparsa dell’i.m. è legata a tre ordini di 
fattori: i predisponenti (età, sesso, razza, distribu- 
zione geografica, etc.); i condizionanti (fattore ge- 
notipico - costituzionale e fattore sporadico поп - 
identificato); ed, infine, quelli scatenanti (difetto en- 
zimatico + anestesia generale). 


A) Fattori predisponenti. 


I dati di cui disponiamo fanno ritenere che i di- 
versi fattori che sono alla base della comparsa dell’in- 
fermità non sarebbero completamente presenti nella 
primissima infanzia né, d’altra parte, i pazienti che 
ne sono in possesso riuscirebbero a raggiungere l’età 
avanzata (B. R. Britt e Coll., 1969). Si tratta, secondo 
R. Vaughan (1977), di una condizione che compare 
in soggetti con un'età media di 21 anni, con un in- 
tervallo di tempo compreso tra i 15 mesi ed i 47 anni. 
Nella maggior parte dei casi sotto i 30 anni è stato 
possibile dimostrare l’ereditarietà del difetto (A. 
Ascenzi e G. Mottura, 1980; G. Lolli, 1982). 

I soggetti, in genere, appartengono ad entram- 
bi i sessi, sebbene si noti una modesta preferenza per 
il sesso maschile (A. Ascenzi e G. Mottura, 1980). 

Le razze più colpite sono l'europea e l’africana 
(M. Tobias e Coll., 1970). Di recente, però, ne sono 
stati riportati alcuni casi anche nella razza gialla (J. 
Du Cailar, 1973). 

La maggioranza delle osservazioni è descritta in 
Nord America (Canada). Seguono in ordine decre- 
scente l'Australia, l'America del Sud e, sporadica- 
mente, l'Europa (Francia ed Inghilterra). 

Condizioni ed equilibrio neuro - ormonico, stati 
fisio - patologici, etc. possono influire, infine, sul tipo 
e sul grado di risposta nei diversi soggetti. 


B) Fattori condizionanti. 


La limitata incidenza della i.m. lascia presume- 
re fondatamente che al suo determinismo concorra 


un substrato organico condizionante, di natura gene- 
tica e/o ereditario - familiare, variamente estrinseca- 
tesi ma con prevalente disturbo dei meccanismi en- 
zimatici. 

Ne sono stati descritti casi familiari (R. Denbo- 
rough e Coll., 1960; B. R. Britt c Coll., 1969) in cui 
il 50° dei soggetti evidenziava tare ereditarie (ele- 
vazione serica della creatinfosfochinasi: CPK; del 
pirofosfato organico: PPi; dell’aldolasi: Asi). La tra- 
smissione avrebbe carattere autosomico dominante a 
penetrazione incompleta ed a varia aggressività. 

A questi segni si aggiungerebbero alcune altera- 
zioni morfologiche alla biopsia muscolare dimostra- 
bili spesso con il microscopio ottico; irregolarità del- 
l’elettromiografia; turbe di conduzione; ipertrofia 
od ischemia all'esame ekgrafico; diminuita resi- 
stenza osmotica dei globuli rossi; anomalie di aggre- 
gabilità delle piastrine (G. G. Harrison e Coll., 1973; 
J. Du Cailar e Coll., 1978; G. Lolli, 1982). Tanto 
che, alcuni AA. (J. C. Boullie e Coll., 1977), hanno 
suggerito di classificare questa sindrome tra le mio- 
patie asintomatiche aspecifiche. 

Inoltre, nell’habitus costituzionale dei pazienti 
a rischio sarebbero presenti, con relativa frequenza, 
anomalie generiche di lassità dell’apparato locomo- 
tore e dei tessuti di sostegno quali la cifoscoliosi, le 
scapole alate, la lussazione abituale, le ptosi viscerali, 
le ernie e le forme più o meno latenti di sindromi 
miopatiche o distrofico - muscolari. 

Non va dimenticato, infine, che la sindrome del- 
l'i.m. può anche riscontrarsi al di fuori di ogni affe- 
zione familiare (forme sporadiche: osservazione per- 
sonale) in un soggetto apparentemente sano. B. A. 
Britt e Coll. (1969) affermano addirittura che circa 
la metà dei casi di i.m. sarebbero privi di qualsiasi 
dato anamnestico familiare o personale. Per questi 
pazienti, quindi, bisognerebbe ammettere una diver- 
sa causa favorente, ovvero un possibile fenomeno di 
mutazione. 


C) Fattori scatenanti. 


E' ormai dimostrato che il suddetto difetto mul- 
tiplo enzimatico si manifesta solo in presenza di fat- 
tori esogeni scatenanti come farmaci, stress, elevata 
temperatura ambientale, infezioni, etc.. General- 
mente, però, la sindrome si osserva in soggetti ane- 
stetizzati in quanto viene scatenata da farmaci di 
uso comune in anestesia generale. Non mostrano, 
invece, effetto scatenante i prodotti impiegati nelle 
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anestesie loco- regionali (novocaina, lidocaina, etc.) 
od in quelle generali bilanciate (barbiturico + pro- 
tossido d’azoto) oppure ancora nelle neuro - lepto - 
analgesie, escludendo dalla tecnica anestetica i cu- 
rari anticolino- mimetici (E. E. Zsigmond e Coll., 
1969). 

Nelle forme che si manifestano a seguito di ane- 
stesia, la premedicazione non è in causa e la natura 
dell’intervento non ha nessuna incidenza (J. C. Boul- 
lie e Coll., 1977). Parimenti nessuna tecnica aneste- 
tica né alcun prodotto impiegato in anestesia possono 
essere ritenuti specificatamente responsabili. Di re- 
gola la sindrome è scatenata da due sostanze attual- 
mente di uso comune in anestesia: la succinocolina, 
dotata di attività miorilassante, e l’etrano, un gas 
anestetico generale (G. Wiant, 1972; A. Ascenzi e 
G. Mottura, 1980). La sequenza anestetica più im- 
plicata è: tiopentale - succinilcolina (TPS) + alotano. 

Rimane, comunque, tuttora incerto il meccani- 
smo che porta alla comparsa dell’i.m. (J. C. Boullie 
e Coll., 1977; A. Ascenzi e G. Mottura, 1980) anche 
se, nel caso da anestesia, si ammette che la TPS in- 
durrebbe una perturbazione aggravata, in seguito, ad 
opera dell'alotano. 

Sono state formulate, tra i vari meccanismi di 
possibile comparsa della sindrome, due ipotesi fon- 
damentali, entrambe a livello cellulare, che attual- 
mente, con il progredire della ricerca, hanno finito 
praticamente con l'integrarsi: l'ipotesi cellulo- me- 
tabolica e l'ipotesi di membrana. 

Secondo la prima tesi, l'alterazione sarebbe in- 
dotta da meccanismi di natura enzimatica (effetti 
sulle ossido - riduzioni cellulari) e metabolica (distur- 
bi del metabolismo del Ca ed acidosi) estrinsecanti- 
si, nei diversi soggetti, a seconda dei vari fattori co- 
stituzionali primari (miopatie, enzimopatie, turbe 
del ricambio del Ca o turbe cellulari primitive). Tali 
erturbazioni porterebbero о ad uno stato ipertermi- 
co- acidosico per blocco della sintesi dell'ATP con 
aumento del metabolismo dei muscoli e susseguente 
incremento della produzione di calore e di metabo- 
iti acidi (P. J. Snodgrass e Coll, 1966; R. D. Wil- 
son e Coll., 1966; J. К. Wang e Coll., 1969); od, 
ancora, ad una situazione ipertonico - acidosica per 
aumento della concentrazione del Ca cellulare e del- 
AMP ciclico dei muscoli con ipertonia degli stessi e 
scatenamento della lipolisi e della glicolisi (Luby, 
1961; L. W. Hall e Coll., 1966; G. G. Harrison e 
Coll., 1969; Y. H. Abdulla e Coll., 1970; M. C. Ber- 
man e Coll., 1970; W. Kalow, 1970; H. Rasmussen, 
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1970; E. W. Sutherland, 1970; R. H. Pollock e Coll., 
1971; J. C. Daniels e Coll., 1972; J. M. Desmounts e 
Coll., 1972; R. Vaughan, 1972); oppure, infine, ad 
una condizione ipotonico - acidosica per la diminu- 
zione della concentrazione del Ca intracellulare con 
una sua immissione interstiziale od in circolo (J. C. 
Boullie e Coll., 1977). Non si esclude, però, nell’in- 
duzione di tali fenomeni, anche una possibile azione 
diretta dell'anestetico attraverso l'interruzione della 
sintesi dell’ ATP. 

L'ipotesi di membrana, invece, correlerebbe 
l'i.m. con una aumentata concentrazione, nel mio- 
plasma, di ioni Ca liberatisi a seguito di un’altera- 
zione genetico - enzimatica delle membrane (H. 
Isaacs e Coll., 1972) e, forse, anche dei mitocondri 
(B. A. Britt e Coll., 1975) della cellula muscolare. 
La lesione di membrana, però, non si limiterebbe al 
muscolo scheletrico ma si estenderebbe anche ad al- 
tri tessuti e sistemi, ad esempio: ai globuli rossi, la 
cui fragilità è stata dimostrata nell’i.m. (G. G. Har- 
rison e Coll., 1973); od al meccanismo di contra- 
zione delle piastrine (J. Du Cailar e Coll., 1978). 

Allo stato attuale delle conoscenze, pertanto, è 
probante l’ipotesi di un unico aspetto fisiopatologico 
di comparsa della sindrome (E. Bruzzese, 1982). In- 
fatti il disturbo iniziale delle membrane cellulari del 
sarcoplasma e dei mitocondri intramioplasmatici si 
esplicherebbe con la turba della funzione di blocco / 
liberazione del Ca e, quindi, con la comparsa del 
quadro clinico della i.m. nella sua forma più grave 
(ipertonica) ovvero in quella meno grave od attenua- 
ta (ipotonica). La risposta muscolare, cioè, dipende- 
rebbe dalla capacità funzionale del meccanismo che 
regola il livello ed il trasporto del Ca intracellulare, 
a seconda che sia ancora in grado di mantenere la 
concentrazione dell’elemento al di sotto o meno del- 
la soglia di contrattura, con conseguente produzione 
in eccesso di calore da consumo di ATP. Con que- 
sta situazione funzionale si correlerebbero, inoltre, 
lo stato di maggiore o minore normalità istologica del 
sistema muscolare e le variazioni del tasso enzima- 


tico serico di CPK (J. Du Cailar e Coll., 1978). 


SINTOMATOLOGIA, FORME CLINICHE E COMPLICANZE. 


Al momento dell'induzione anestetica si posso- 
no osservare alcuni sintomi precoci, definiti al- 
larme: fascicolazioni muscolari intense, talora rila- 
sciamento muscolare insufficiente, cui possono segui- 


re rapidamente un trisma od uno stato di contrat- 
tura, responsabili di difficoltà od impossibilità d'in- 
tubazione tracheale, che non recedono nonostante 
un successivo trattamento miorilassante. A volte, in- 
vece, il primo segnale è la comparsa improvvisa di 
un trisma impressionante. Sono stati segnalati, infi- 
ne, casi in cui l'induzione anestetica si è svolta nor- 
malmente (Osservazione personale; J. Du Cailar e 
Coll., 1978). 

Dopo un periodo di tempo variabile da qualche 
minuto a parecchie ore (in media: 90 minuti) dalla 
somministrazione dei farmaci anestetici la sindrome 
dell’i.m. si instaura brutalmente. I sintomi rivelatori 
sono generalmente i disturbi respiratori (dispnea), la 
tachicardia, l'ipossiemia (cianosi), l’ipertermia е 
l’ipertonia od ipotonia muscolare, a cui spesso si as- 
sociano i disturbi del ricambio, le chiazze cianotiche, 
la sudorazione ed i fenomeni della coagulazione in- 
travasale disseminata. 

A seconda che si instauri о meno una rigidità 
muscolare (J. Du Cailar, 1973) si possono distin- 
guere due forme cliniche anche se, in effetti, solo 
nel 30^. dei casi l’i.m. non si accompagna ad iperto- 
nia muscolare (D. G. Lerard e Coll., 1972). Potendo 
precedere o seguire indifferentemente l’ipertermia, 
lo stato di contrattura può risultare variabile sia per 
diffusione che per intensità, interessando di volta in 
volta solo il volto e gli arti superiori oppure trasfor- 
mandosi da semplice trisma ad una forma generaliz- 
zata quale l’opistotono. Si instaura in tempi più bre- 
vi a seguito di somministrazione di succinilcolina, 
mentre è meno comune o compare in forma limitata 
€ graduale quando l’anestesia è indotta con l'alotano. 
Е? stata descritta, inoltre, anche una forma clinica 
a rapido decorso ed a prognosi più grave definita 
fulminante (J. C. Boullie e Coll., 1977). 

Accenniamo, infine, alle perturbazioni biologi- 
che che riassumiamo nelle alterazioni dell'equilibrio 
acido - base (abidosi metabolica, lattica e piruvica) 
aggravate spesso da un innalzamento della CO, (aci- 
dosi gassosa); nelle perturbazioni dell’ematosi; nei 
disturbi elettrolitici ed enzimatici (ipocalcemia ed 
iperfosforemia nei soggetti rigidi; ipopotassiemia, 
aumento della CPK, dell’aldolasi, delle transaminasi, 
etc.); e nelle turbe della coagulazione. 

Il decesso è rapido per insufficienza cardio - va- 
scolare гсша, per aritmie cardiache о per ipossia pre- 
cedute da una fase di collasso ovvero da turbe della 
crasi sanguigna o da emorragie, da anuria od arresto 
respiratorio. 


Nei casi in cui, invece, la sindrome è riconosciu- 
ta e trattata precocemente, l'evoluzione della forma 
morbosa è favorevole ed in 24 ore recedono i disturbi 
ipertermici e lo squilibrio acido - basico ed idro - elet- 
trolitico; nello spazio di qualche giorno regredisce 
l'ipertonia, residuando spesso per parecchie settima- 
ne la tendenza all’affaticamento e la comparsa di 
crampi muscolari, mentre il tasso di CPK rimane 
elevato, a conferma dell'anomalia muscolare tanto 
che, a distanza di tempo, possono essere rilevati di- 
sturbi elettromiografici ed alterazioni istologiche del 
tipo osservabile nei soggetti con distrofia muscolare 
(7. C. Boullie e Coll., 1977). 

Tra le complicanze dell’i.m., inoltre, si debbono 
annoverare la coagulazione intravasale disseminata, 
le coagulopatie da consumo, la mioglobinuria transi- 
toria, l'emolisi, l'insufficienza renale acuta da necro- 
si muscolare, la insufficienza ventricolare sinistra, 
l'edema polmonare acuto, le sindromi da decerebra- 
zione, etc. 


DracNosr. 


Il riconoscimento dell’i.m. è importante perché 
soltanto la diagnosi precoce, con interruzione della 
narcosi e dell’intervento chirurgico, e la messa in 
atto delle misure terapeutiche raccomandate aumen- 
tano la probabilità di evitare l’evoluzione fatale del- 
la sindrome. 

Si calcola che, in circa il 65% dei casi, un segno 
premonitore della malattia sia rappresentato dalla 
contrazione del massetere, quale risposta paradossa 
alla somministrazione endovenosa di miorilassanti 
con conseguente ostacolazione dell’intubazione tra- 
cheale. 

Sono, inoltre, segni patognomonici immediati: 
il brusco e rapido aumento della temperatura corpo- 
rea, in corso di anestesia generale; la comparsa di 
tachicardia con tachiaritmia; l’ipertensione o la ca- 
duta della pressione arteriosa; notevoli difficoltà del- 
la meccanica respiratoria: in condizioni di respira- 
zione spontanea, la comparsa di tachipnea mentre, 
in caso di respirazione controllata, la necessità di 
iperventilare pur in presenza di una massiccia som- 
ministrazione di O,; la modificazione grigio - ciano- 
tica, spesso maculata, del colorito cutaneo anche in 
presenza di ricche concentrazioni di O,; l'aumento 
al termotatto della temperatura cutanea che, a secon- 
da dei casi, può divenire asciutta o madida di sudo- 
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A. MISURE PREVENTIVE 
(Ricerca dei soggetti a rischio) 


Армий хуҗ лян 

АБС + nea X034 * ла а а 
Stato fisio- patologico . . . <. 
Т SJ э ж ы к чиде. 


Accertamenti siero - ematologici . . 


Accertamenti strumentali . . . . . 

Tests biologici e biopsia muscolare . 

B. CONDOTTA DA SEGUIRE NEI SOGGETTI 
A RISCHIO 


ЖЭЭНИ Arc 


Profilassi farmacologica... . . 


Predisposizione e attuazione di con- 
trolli continui, clinici e strumentali 
(monitoraggio) ........ 


Predisposizione delle misure di emer- 
E ge o I 
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Accurata per precedenti familiari o personali: decessi familiari, crisi iperpiretiche non 
esplicati, in corso di anestesia; miopatie, distrofie muscolari, sindromi astenifor- 
mi, ecc. (soggetti a rischio). Antecedenti personali che evidenzino una pregressa 
anestesia svoltasi senza incidenti non sono garanzia di sicurezza. 


Anomalie generiche di lassità dell'apparato locomotore e dei tessuti di sostegno (ci- 
foscoliosi, scapole - alate, lussazione abituale, ptosi viscerali, ernie), stato timo - 
linfatico (soggetti a rischio). 


Forme più o meno latenti di sindromi miopatiche e distrofiche muscolari, ipertrofia 
del timo, irregolarità elettromiografiche, turbe della conduzione, ipertrofia o 
ischemia all'ekg, gravi endocrinopatie in particolare morbo di Addison, dimi- 
nuita resistenza osmotica globulare, anomalie dell'aggregazione delle piastrine, 
ece. (soggetti a rischio). 


Nei soggetti a rischio, nei casi sospetti, al minimo dubbio (habitus, reperti di labo- 
ratorio ordinario non convincenti, ecc.), procedere come di seguito. 


In particolare: tasso della creatinfosfochinasi (СРК) e dell'aldolasi. Un aumento 
delle СРК non è tuttavia specifico, però deve far sempre considerare il soggetto 
come paziente a rischio; resistenza osmotica globulare, aggregabilità piastrine, 
colinesterasi. 


Elettromiografia, elettrocardiografia, tromboelastografia. 


Prove «in vitro» con frammenti bioptici (caffeina +alotano, succinilcolino + alota- 
no); esame microscopico. 


Evitare l'anestesia generale e, se possibile, ricorrere all'anestesia loco - regionale. Se 
necessario, impiegare una anestesia generale di tipo barbiturico - protossido di 
azoto o la neuroleptoanalgesia, escludendo dalla tecnica anestetica i curari anti- 
colinomimetici. 


Suggerita la somministrazione orale di dantrolene (1-5 mg/kg). 


Dosaggio CPK; monitoraggio della temperatura con detettori speciali di tipo termo- 
coppia, con allarme se la velocità dell'aumento termico supera i 0,5'C/min.; 
misura continua del consumo di Оз con allarme: monitoraggio della frequenza 
e del ritmo cardiaco. 


V. dopo (trattamento). 


Misura e condotta 


(0 


Tipo del trattamento 


(2) 


Diagnosi precoce >.. o 22s. 


C. MISURE PROFILATTICHE GENERALI 


Diagnosi precoce . 2.2... 


D. CONDOTTA DEL TRATTAMENTO 


Arresto della narcosi . ...... 
Interruzione dell’intervento chirurgico 
Correzione dell'insufficienza respirato- 


ria e dell'acidosi gassosa . . . . 


Correzione delle turbe del calcio . . 


Correzione dell'ipertermia . . . . 


Di fronte ad una risposta anormale alla iniezione di sussametonio (celocurarina, 

succicurarium), astenersi dall'iniettare una nuova dose. Rinviare l'intervento e 
studiare il paziente. 
Nei casi che non danno adito a dubbi di sorta, controllo clinico e anestesiologico, 
accurato e continuo dello stato di rilasciamento muscolare, della possibile com- 
parsa di segni di ipertonia o di contrattura muscolare (trisma, segno laccio ane- 
stesiologico, disturbi dell'intubazione tracheale), di riscaldamento e modifica- 
zioni del colore della calce sodata, di aumenti della temperatura corporea, di 
turbe del respiro o del consumo di ossigeno (cianosi), della frequenza del polso 
о cardiaca, ecc.. 


V. prima, ma in particolare sorvegliare accuratamente la temperatura corporea, così 
da poter evidenziare qualunque andamento anomalo del decorso dell'anestesia, 
soprattutto di carattere termico. E' allora indispensabile procedere come segue. 


L'inalazione dell’anestetico presumibilmente responsabile della crisi va immediata 
mente sospesa e i tubi di connessione e preferibilmente l'intera attrezzatura 
vanno sostituiti soprattutto se è stato impiegato un anestetico potente. 


L'intervento va interrotto comunque al più presto, appena possibile. L'esperienza ha 
mostrato che il rischio di un risveglio precoce del paziente può essere trascurato. 


La fulminea crisi metabolica comporta un forte aumento del consumo di О» е della 
produzione di CO», per cui, se necessario occorre iperventilare con 10 - 15 l/min. 
di Оз al 100%. 


Rappresenta la sola possibilità di trattamento curativo dell'i.m. e va effettuata con 
dantrolene (Dantrium) ovvero con procaina o procainamide (Pronestyl) sommi- 
nistrando rapidamente, per infusione venosa (2 mg/kg/min o soo ml/15 тіп), 
una forte dose iniziale del prodotto, seguita se necessario e a seconda della 
risposta, da dosi di complemento o di mantenimento. Il trattamento con procaina 
o procainamide è suggerito ad effetto insoddisfacente del dantrolene, in partico- 
lare nelle forme ipertoniche dell'i.m. 
Il dantrolene va iniettato in dose iniziale di circa 200 mg (2-3 mg/kg), salendo 
fino a 700 mg (10 mg/kg) a seconda della risposta, in 500 - 250 ml di mannitolo. 
Se l'effetto è insoddisfacente, si può tentare con procaina o procainamide al 
10°, somministrando contemporaneamente catecolamine per la forte attività 
inotropa negativa del prodotto, con uno schema orientativo del genere: 1000 mg 
(15 mg/kg) in soo ml/15 min, poi 50 mg/h o, secondo altri AA, da 30 a 4o 
mg/kg sotto controllo elettrocardiografico come dose di attacco, seguita da una 
infusione di una soluzione di 1 g in оо ml di destrosio 5^; in acqua. 


Denudare il paziente e raffreddarlo con tutti i mezzi avvolgendolo in panni bagnati 
con ghiaccio, immergendolo in bagno ghiacciato, impiegando materasso refrige- 
rante, impacchi con alcool, ecc. Molto utili anche le infusioni al 50°, di glucosio 
raffreddato in ghiaccio, le irrigazioni con acqua molto fredda di stomaco, in- 
testino e vescica, la dialisi peritoneale con soluzione ghiacciata. 

Il raffreddamento va continuato fino a raggiungimento di una temperatura cor- 
porea di 37°-38°C, limite oltre il quale si ha di solito un'ulteriore remissione 
Fen. 


M 
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Correzione dell'acidosi metabolica . . 


Correzione dell'iperpotassiemia delle 
turbe elettrolitiche . . s S e a s 


Correzione della tachicardia . . . . 


Restaurazione dell'integrità della 
membrana cellulare e prevenzione 
dello stato di shock e del rischio 
dell'edema cerebrale . . . . . . 


"Trattamento dell'insufficienza cardiaca 


Prevenzione del blocco renale (mioglo- 
DIS): sw rgo qoe 


Prevenzione della coagulopatia . . . 


E. MISURE DI CONTROLLO Е MONITO- 
RAGGIO 
QURE o mom «t woS A e A 


Temperatura corporea . . . . . . 
EBEN e naro ara 


Саз analisi e controllo pressione ar- 
teneri zo: qc? ELE RR È 
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Infusione immediata di 100 ml di bicarlcnato di sodio (non Thamesol o Tham!) 
all’8,4°; (—100 nmol=1-2 nmol/kg=1 mol/l circa) ovvero 1 mEq/kg subito 
seguita da 0,5 mEq/kg ogni ro minuti fino a sufficiente ripristino metabolico, 
fornendo contemporaneamente substrati (glucosio + insulina, v. iperpotassiemia) 
о procedendo secondo i risultati (furosemide, dialisi peritoneale con liquido privo 
di К, ecc). 


Infusione di 20 U.I. di insulina pronta in 100 ml di glucosio o di soluzione glucosata 
contenente 1 unità di insulina pronta ogni 4 g di glucosio infuso ad una velocità 
non superiore a 30 g glucosio/h, ripetendo fino a scomparsa o attenuazione sod- 
disfacente dei segni elettrocardiografici (non plasmatici!) di iperpotassiemia. Se 
necessario, introduzione di resine a scambio ionico in fase sodica per via rettale 
(20-40 g per volta sciolti in 200 ml ripetendo ogni 30 - go minuti). Per converso 
in caso di evoluzione favorevole, bisognerà apportare potassio ed un apporto di 
calcio sarà anche effettuato se l'ipocalcemia provoca tetania. 


Somministrazione di Veramil o betabloccante (ma non dicodarina!). 


Idrocortisone in dosi massive (50 - 100 mg /kg) o desametasone (100 mg=1 - 2 mg/kg). 
Se necessari glucosio in soluzione tonica, mannitolo, furosemide, ecc. 


Catecolamine (mai digitale o altri farmaci che aumentino la concentrazione cellulare 
del calcio o inibitori beta che sono privi di azione contro le turbe dell'eccita- 
bilità). 


Se non si ottiene е si mantiene la diuresi minima richiesta (almeno 2 ml/kg/h) 
stimolarla con soluzioni raffreddate di glucosio 5°, (so ml/kg/h), furosemide 
(40 mg) ed eventualmente mannitolo (da aggiungere a parte oltre quello presente 
per la soluzione del dantrolene e ogni qualvolta necessario). L'alcalosi urinaria 
è favorevole. 


Eparina endovena, 2500 - 5000 U.I. (50 U.L./kg). seguita da 15.000 U.I. nelle 24 ore. 


Monitoraggio ekgrafico per evidenziare turbe del ritmo. 


La 


Monitoraggio con sonda rettale о esofagea. 


Monitoraggio del consumo di О e della frequenza respiratoria. 


Incannulazione o puntura arteriosa della radiale o della femorale 
analisi e controllo della pressione arteriosa sistemica. 


per ripetute gas- 
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Emo - gas - analisi ed esami di labora- 
torio biologico e chimico - clinico 


Monitoraggio, a intervallo talora di 15 minuti, per emogas - analisi, СРК, LHD, 


transaminasi, glucosio, azoto, creatinina, calcio, potassio, fosfati, piastrine, fat- 
tori della coagulazione, ecc.. 


Pressione venosa centrale . 


Incannulazione della vena giugulare interna o della succlavia per il controllo delle 


infusioni e pressorio venoso. 


re; la contrattura generalizzata della muscolatura 
scheletrica associata, nel 70-80°. degli episodi, ad 
un addome a tavola e ad irrigidimento degli arti. 
Superata l'urgenza, con esito favorevole, risul- 
tano decisive per la diagnosi: l’emogas - analisi, che 
dimostrerà una grave ipossiemia con acidosi respi- 
ratoria; l’acidosi metabolica; iperpotassiemia; il for- 
te aumento dell'attività della CPK; la biopsia mu- 
scolare su frammenti cimentati con succinilcolina, 
alotano o caffeina ed alotano associati, anche se i re- 
perti desunti al microscopio ottico generalmente non 
evidenziano lesioni specifiche (J. C. Boullie e Coll., 
1977). Sono state segnalate, comunque, le seguenti 
alterazioni anatomo - patologiche: focolai di ialinosi 
o di infiltrazione linfocitaria; fibre di differente spes- 
sore; note di atrofia da denervazione; rapporto ner- 
vo/muscolo anormalmente elevato (E. E. Zsigmond 
e Coll., 1972) con presenza di lesioni morfologiche 
e degenerative più clevate che nella norma (H. 
Isaacs e Coll, 1972); edema, congestione ed emor- 
ragie del SNC; deplezione della colloide tiroidea con 
iperplasia dell’epitelio tiroideo; emorragie cortico - 
surrenali con aree di necrosi e lesioni della midolla- 
re; congestione, edema ed emorragie del polmone; 
ulcere da stress; deplezione di glicogeno epatico; 
congestione; renale con emorragie multiple intrapa- 
renchimali; talora coagulazione intravasale diffusa 


(J. E. Purkis e Coll, 1967; J. C. Daniels e Coll., 
1972). 


INCIDENZA, PROGNOSI E MORTALITÀ. 


L'incidenza dell’i.m. è bassa, variando la fre- 
quenza di riscontro di т : 190.000 narcosi in Gran 
Bretagna; 1 : 50.000 in Svizzera; da т : 14.000 a 

gna; 4 


1 : 75.000 in USA ed in Germania; т : 10.000 in 
Toronto, limitatamente alle narcosi infantili (B. A. 
Britt e Coll., 1969). 

Il tasso di mortalità &, invece, ancora molto ele- 
vato anche se alcune statistiche avevano dato l'im- 
pressione, in anni recenti (J. Du Cailar, 1973), di 
una sua riduzione nel tempo: 73^. nel 1967 (К. D. 
Wilson e Coll.); 70°. nel 1972 (G. Chiron; R. Vau- 
ghan); 60°, sempre nel 1972 (J. E. S. Relton). 

La mortalità, pertanto, oscilla verosimilmente 
tra il 60- 70^. di tutti i casi trattati con una soprav- 
vivenza media di 24-72 ore. L'elevata mortalità é 
la regola nelle forme cliniche con decorso fulmi- 
nante. 

Attualmente (G. Lolli, 1982), peró, l'impiego 
del dantrolene sembra avere modificato radicalmen- 
te la prognosi dell’i.m., anche se ancora non si di- 
spone di casistiche aggiornate sull'argomento. E' 
pertanto accettabile, allo stato dei fatti, in attesa di 
ulteriori elementi probanti ed in considerazione del 
fatto che l'azione del prodotto si esplica sui Calcio - 
ioni (analogamente ad altri presidi già noti quali la 
procaina e la procainamide), che la prognosi della 
sindrome rimanga ancora riservata, verificandosi 
l'exitus nel 70°. delle forme con ipertonia e nel 30°: 
delle forme con ipotonia, nonostante le cure. 


TERAPIA. 


Il trattamento dell’i.m. rimane tuttora essen- 
zialmente sintomatico, per cui la condizione princi- 
pale per il controllo della sindrome, si basa da un 
lato sulla sua prevenzione e, dall'altro, sulla ricerca 
dei soggetti a rischio. 
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Sono riportate, in Tab. 1, le più recenti vedute 
sulla condotta terapeutica da seguire per il tratta- 
mento preventivo e d'emergenza dell’i.m. L'effica- 
cia delle cure è in rapporto alla precocità del tratta- 
mento e, quindi, della diagnosi, in quanto la mor- 
talità appare anche proporzionale alla durata della 
narcosi. 

Diversi tentativi sono stati espletati per un trat- 
tamento patogenetico della forma morbosa impic- 
gando varie sostanze quali il magnesia (G. M. Hall 
e Coll., 1975), la triiodiotirosina (G. M. Hall e Coll., 
1975), la fentolamina (C. R. Williams e Coll., 1975) 
e l'alfadione (G. G. Harrison, 1973). I risultati otte- 
nuti, tuttavia, hanno confermato che le migliori pos- 
sibilità attuali del trattamento, nel tentativo di bloc- 
care la deviazione del metabolismo del Ca, si basano 
sull’infusione endovenosa di una dose di attacco e 
successivamente di mantenimento di procaina о pro- 
cainamide (Pronestyl) e, più recentemente, di dan- 
trolene. 

La procainamide & una sostanza ad azionc anti- 
fosfodiesterasica e deve i suoi effetti all'inibizione 
della liberazione del Ca dal reticolo endoplasmatico 
(J. E. S. Relton e Coll., 1968; D. Katz, 1970; G. E. 
Strobel e Coll., 1971). E" perciò particolarmente in- 
dicata nelle forme con quadro clinico di ipertonia 
muscolare in cui la dose di attacco & di 30- 40 mg/ 
kg, sotto controllo ekgrafico, seguita da una perfu- 
sione di circa 2 mg/kg/min. 

Attualmente, peró, la maggiore efficacia del 
dantrolene ha mutato il trattamento dell'i.m., rele- 
gando l’uso della procaina solo in quei casi in cui il 
dantrolene abbia ottenuto un esito insoddisfacente 
(J. Du Cailar e Coll., 1978; G. Lolli, 1982). 

Il prodotto è un miorilassante muscolare abi- 
tualmente utilizzato per il controllo dell’iperspasti- 
cità di varie affezioni post - traumatiche e non, qua- 
li: traumi midollari, cerebrali od ostetrici; sclerosi 
a placche; sclerosi laterale amiotrofica; etc. La strut- 
tura della sostanza assomiglia a quella della difenil- 
dantoina e si può considerarla un derivato lipofilo 
dell’idantoina. Il dantrolene penetra dentro la cellu- 
la muscolare e ne blocca la liberazione di Ca nello 
spazio intracellulare senza alterarne, però, il riassor- 
bimento a livello del sarcoplasma o, forse, dei mito- 
condri (J. Du Cailar e Coll., 1978). 

In ogni caso, qualunque siano state le misure 
terapeutiche messe in opera, sintomatiche e/o cura- 
tive, ed i tempi di intervento attuati, la prognosi 
dell’affezione rimane sempre riservata dal momen- 
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to che una percentuale ancora elevata di pazienti 
evolve verso l'esito fatale. 


CONCLUSIONI. 


L'i.m. rappresenta una sindrome, relativamente 
rara, su base costituzionale che insorge a seguito del- 
l’impiego dei comuni prodotti (fattori scatenanti) 
usati in anestesia generale. La possibilità pratica di 
individuare tale condizione costituzionale predispo- 
nente può di fatto scaturire solo dalla anamnesi del 
paziente, quando essa evidenzi decessi familiari o 
antecedenti iperpiretici non altrimenti spiegabili (ri- 
schio familiare /individuale) durante il corso di una 
anestesia generale, non esistendo, allo stato attuale, 
alcun reperto specifico, clinico o strumentale, che 
consenta di porre diagnosi di paziente a rischio. 

Sono anche note, comunque, forme della sin- 
drome cosidette sporadiche non connesse apparente- 
mente ad antecedenti familiari od individuali. 

La frequenza dell'i.m. che, in diverse casistiche, 
appare abbastanza contenuta, ha portato erronca- 
mente ad una sottovalutazione del quadro morboso. 
Tuttavia l'asserito incremento di riscontro, la usuale 
gravità dell'evoluzione, la necessità di un impiego 
immediato di presidi terapeutici di non facile repe- 
ribilità ed, infine, il frequente esito mortale della 
sindrome impongono la necessità di una più ampia 
informazione sulla nosografia dell’i.m. ad un am- 
bito meno ristretto di quello anestesiologico, quale 
il chirurgico, il pediatrico ed, infine, quello generico 
del medico di base. 

L'evidenziamento della condizione di paziente 
a rischio, qualora documentata sin da un preceden- 
te livello sanitario, può consentirci di intervenire in 
via preventiva, mediante la somministrazione orale 
di dantrolene in fase profilattica pre - operatoria, € 
di ricorrere, se possibile, all'anestesia locale. Nei 
casi di inderogabile necessità, indotta l'anestesia 
generale, possiamo sottoporre i pazienti ad un accu- 
rato monitoraggio per riconoscere i primi segni d'al- 
larme e predisporre, di conseguenza, tutte le misure, 
immediate o successive, da attuare per prevenire 
l'insorgere od, eventualmente, per limitare l'evol- 
versi della sindrome. 

E' nostra convinzione, infatti, che la prognosi 
sfavorevole dell’i.m. può modificarsi unicamente se 
si interviene in fase preventiva 0 precoce, con un 
orientamento terapeutico, basato anche sulla cono- 


scenza dei meccanismi di fisiopatologia, che associ 
agli interventi sintomatici fondamentali anche quel- 
li di natura patogenetica. 


Riassunto. — L'ipertermia maligna è una sindrome di 
recente acquisizione la cui nosografia presenta tuttora aspetti 
incerti. L'osservazione di un caso clinico e la gravità della 
prognosi connessa alla forma morbosa hanno indotto gli AA. 
ad approfondire l'argomento, nel tentativo di trarre un in- 
quadramento nosografico, unitario e coerente, nonché un 
pratico aggiornamento fisiopatologico e clinico-terapeutico. 


Résumé. — L'hyperthermie maligne est une syndrome 
de récente acquisition dont la nosographie présente encore 
des aspects incertains. L'observation d'un cas clinique et 
la gravité du pronostic connexe à la forme morbide ont 
amené les Auteurs à approfondir l'argument dans le tenta- 
tive de obtenir un encadrement nosographique, unitaire et 
cohérent, ainsi que une pratique mise à jour physiopatho- 
logique et clinique - thérapeutique. 


Summary. — The malignant hyperpyrexia is a syndrome 
of recent acquisition which present still uncertain aspects. 
The observation of a clinical case and the severity of the 
prognosis bringed the AA. to probe the subject in the attempt 
to get an unitary and coherent nosographic picture of the 
syndrome, as well as a physiopathologic and clinical - the- 
rapeutical revision. 
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TOSSICOFILIA - TOSSICODIPENDENZA 
Casistica dell'Ospedale Militare di Bologna del quadrimestre maggio -agosto 1983 
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INTRODUZIONE. 


Il notevole afflusso di giovani dediti all’uso di 
sostanze stupefacenti all'Ospedale Militare di Bolo- 
gna, ci ha permesso di analizzare diversi aspetti del 
problema tossicofilia - tossicodipendenza. Nel quadri- 
mestre maggio-agosto 1983, su un totale di 3815 
giovani che hanno eseguito accertamenti diagnostici 
di vario genere presso il Laboratorio di Analisi del 
suddetto Ospedale, 169 (4^.) dediti all'uso di sostan- 
ze stupefacenti sono stati da noi studiati sia dal 
punto di vista laboratoristico, sia dal punto di vista 
psicologico - sociale. 

Scopo del lavoro è quello di valutare l’esistenza 
di caratteristiche ambientali e/o socio - economiche 
che possano favorire il fenomeno della tossicodipen- 
denza e infine di analizzare la frequenza e l’entità 
dell’alterazione dei comuni indici di funzionalità 
epatica. 

Questo studio è stato diviso in due parti: nella 
prima abbiamo analizzato il problema prettamente 
epidemiologico - sociale, con particolare riguardo al 
tipo di famiglia e di ambiente di provenienza del 
tossicofilo; nella seconda parte abbiamo esposto gli 
indici laboratoristici emersi. 


RISULTATI. 


Dei 169 giovani tossicofili intervistati, solo 12 
hanno iniziato l'uso di sostanze stupefacenti con 
l’eroina: di questi, 3 hanno iniziato la loro espe- 
rienza prima dei 15 anni e 9 successivamente. Un 
solo caso di inizio con cocaina e tre casi di alcooli- 
smo a cui è subentrato l’uso di stupefacenti (4). 

Il 587; dei tossicofili (tabella 1) ha iniziato pri- 
ma dei 15 anni con hashish. La percentuale dei tos- 
sicofili passati all’eroina in meno di 12 mesi dall'ini- 
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zio dell’uso di hashish è del 35% in quelli che han- 
no iniziato prima dei 15 anni ed è del 69°. in quel- 
li superiori ai 15. La media dei mesi richiesti per il 
passaggio hashish- eroina è di 31,4 mesi per quelli 
inferiori ai 15 anni, e di 12,6 mesi per quelli supe- 
riori. La media dei mesi per il passaggio dall'uso 
saltuario dell’eroina all’uso compulsivo è rispettiva- 
mente di 7 mesi negli inferiori di 15 anni, e di 4,5 
mesi negli altri. 

Il 38% di tutti i tossicofili (tabella 2) ha scon- 
tato condanne penali: i reati più comuni vanno dal 
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furto alla detenzione, allo spaccio. Due casi di ra- 
pina a mano armata, uno di traffico internazionale 
di droga, uno di sequestro di persona. 

Il 14% di tutti i tossicofili ha eseguito interventi 
terapeutici specifici in ospedale o in ambulatori pri- 
vati o in comuni. 

Tutti i giovani hanno avuto un lungo colloquio 
con un Ufficiale medico del Laboratorio, colloquio 
dal quale si è cercato di fare emergere l’ambiente 
di provenienza e quindi di formazione del giovane 
stesso e, nel gruppo di tossicofili, il loro rapporto 
attuale e passato con la droga. 
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Per giudicare se le differenze tra i due gruppi 
sono da considerare significative, cioè realmente do- 
vute al fattore che li distingue e non al caso, abbia- 
mo utilizzato il test del у? di Pearson che appunto 
si impiega per confrontare due o più frequenze. Di 
solito si accetta come limite convenzionale la proba- 
bilità (p) del 57. e si afferma che una differenza è 
significativa quando la probabilità che sia casuale 
€ non reale è inferiore al 57. (р < 0,05); si parla 
di differenza altamente significativa quando tale pro- 
babilità è inferiore all’1°. (p < 0,01). 


PAZIENTI E METODI. 


Centosessantanove (169) tossicofili sono giunti al 
Laboratorio Analisi dell'Ospedale Militare di Bolo- 
gna nel quadrimestre maggio - agosto 1983. Tra que- 
sti erano presenti iscritti di leva, giovani in visita di 
pre - chiamata e soldati. Ci sono stati inviati dai re- 
parti Osservazione, Neurologico e da Corpi distac- 
cati, con diagnosi di tossicofilia. L'età dei suddetti 
era compresa tra i 19 e i 24 anni, con età media di 
21,4 anni. 

Come gruppo normale di controllo, abbiamo ana- 
lizzato a random 169 militari giunti nello stesso pe 
riodo all’osservazione del nostro Laboratorio. Tutti 
sono stati sottoposti ai seguenti accertamenti labora- 
toristici: bilirubina, transaminasi, gamma G.T., fo- 
sfatasi alcalina, HbsAg. AI solo gruppo dei tossico- 
fili, la ricerca dei metabolitici urinari (1 2 3) delle 
seguenti droghe: oppiacei, cannabinoidi, cocaina, 
metadone, benzodiazepine, barbiturici. 

Abbiamo inserito in questo studio soltanto i pa- 
zienti risultati positivi alla ricerca degli oppiacei e/o 
cannabinoidi venendo così ad escludere anche casi 
evidenti di tossicofilia, per cercare di avere una ca- 
sistica il più omogenea e quindi valutabile possibile. 
Abbiamo però escluso quei ragazzi che, risultati po- 
sitivi alla ricerca dei cannabinoidi nelle urine (1), 
si sono dichiarati estranei all’uso di droghe mag- 
giori (5). 

Nella tabella 2 sono riportati i risultati della 
ricerca dei metaboliti delle droghe. Nella tabella 3 
appaiono i risultati concernenti il grado di istruzione 
dei tossicofili confrontati con il campione normale 
e sempre il grado di istruzione dei genitori confron- 
tati tra i due gruppi. 

Il 67^. dei tossicofili ha terminato gli studi con 
le medie inferiori contro il 38% del gruppo di con- 


trollo; solo 8°. ha terminato le medie superiori con- 
tro il 45% del gruppo di controllo; nessuno si è lau- 
reato contro il 9°, dell'altro gruppo. Esistono anche 
differenze statisticamente significative sul grado di 
istruzione dei genitori a favore di una scolarità su- 
periore dei genitori del gruppo di confronto. 
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Il grado di occupazione è tabulato nella tabella 4 
da cui risulta che il 557; dei giovani tossicofili, con- 
tro il 60°, del campione normale, hanno un lavoro 
stabile. Non esistono differenze significative nella 
distribuzione del lavoro del padre nei due gruppi, 
mentre è significativa la differenza per quanto ri- 
guarda il lavoro delle madri: tra le madri dei tos- 
sicodipendenti ci sono meno casalinghe e più ope- 


raie e artigiane rispetto alle madri del gruppo di 
controllo. 

Le tabelle 5 с 6 espongono i risultati laborato- 
ristici ed evidenziano differenze altamente signifi- 
cative tra tutti i valori presi in esame (tranne la 
bilirubinemia). 
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Le transaminasi, le gamma G.T., le fosfatasi 
alcaline sono significativamente più elevate nel grup- 
po dei tossicofili. 

Solo un 42-4ў di tossicofili presentano tran- 
saminasi normali (v.n. fino a 12 0/1), contro 1°84 - 
85% degli altri. Un 67-75°- di valori normali di 
gamma G.T. e fosfatasi alcalina nei tossicofili con- 
tro il 93- 96% degli altri. 

Per la bilirubinemia non esistono invece diffe- 
renze significative. 
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Discussione. 


Il 58^. dei tossicofili da noi studiati ha avuto il 
primo contatto con sostanze stupefacenti (hashish) 
in età inferiore ai 15 anni (con età media di 14,2 
anni) Tutti i tossicofili hanno iniziato con hashish, 
solo 12 con eroina. 

Per i giovani che hanno iniziato prima dei 15 
anni, è mediamente occorso più tempo per passare 
all'uso di eroina (31,4 mesi contro i 12,6 mesi degli 
altri). Esiste invece una piccola differenza per quan- 
to riguarda i mesi richiesti per il passaggio dall'uso 
saltuario all’uso compulsivo dell’eroina. 
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Avvenuto il primo contatto con l’eroina non 
esistono più differenze tra i due gruppi e il tempo 
per la dipendenza si accorcia notevolmente (7 mesi 
contro 4,5 mesi). 

La dipendenza si manifesta socialmente con la 
necessità di procurarsi la droga e quindi con le atti- 
vità illecite atte a procurarla. Il 38^. dei tossicofili 
ha scontato condanne penali. 

Una minima parte dei giovani da noi studiata 
si è sottoposta volontariamente o in modo coatto ad 
interventi terapeutici specifici: il 14% (pari a 19 ra- 
gazzi). Di questi, solo 5 sono risultati negativi alla 
ricerca degli oppiacei, ma positivi ai cannabinoidi. 

La maggior parte dei tossicofili (67°.) ha una 
istruzione media inferiore; nel gruppo di controllo, 
invece, la maggior parte (45°) ha conseguito diplomi 
superiori. Nessuno dei tossicofili ha conseguito di- 
ploma di laurea. E' questo un segno evidente di 
come l'abitudine all'eroina distolga da ogni altra 
attività. 

L'istruzione media dei genitori dei tossicofili è 
significativamente inferiore a quella dei genitori del 
gruppo di controllo. 
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Il livello occupazionale dei due gruppi è sovrap- 
ponibile. Il 55% dei tossicofili ha lavoro fisso contro 
il 60% del gruppo di controllo. 

Non esiste differenza tra il lavoro dei padri, men- 
tre tra le madri dei giovani del gruppo di confronto 
ci sono più casalinghe (74°; contro il 50%). 

Il livello degli enzimi epatici (SGOT, SGPT, 
F.A., gamma G.T.) è nettamente più elevato nel 
gruppo dei tossicofili tra i quali il 31° è risultato 
positivo alla ricerca dell'HbsAg. 


CONCLUSIONI. 


П 937. dei tossicofili da noi studiati ha iniziato 
l’uso di sostanze stupefacenti con l’hashish. 

I giovani che hanno iniziato ad assumere hashish 
prima dei 15 anni sono giunti al consumo di eroina 
più tardivamente rispetto a coloro che hanno ini- 
ziato dopo i 15 anni; da notare, invece, come il tem- 
po richiesto per il passaggio dall’uso saltuario di 
eroina all’uso compulsivo sia praticamente sovrap- 
ponibile tra i due gruppi. 

I tossicofili e i loro genitori presentano un gra- 
do di istruzione significativamente inferiore rispetto 
al campione di controllo. 

Mentre è evidente una differenza significativa 
tra il tipo di lavoro materno (infatti tra le madri del 
campione di controllo compaiono più casalinghe), 
non esistono differenze tra il tipo di lavoro dei padri. 

Da questi dati sembra risultare che il ruolo del- 
la madre abbia un posto notevole nel rapporto fi- 
glio- droga: è verosimile, infatti, che le madri casa- 
linghe abbiano un contatto più diretto e più conti- 
nuativo con i figli, rispetto a madri lavoratrici. 

Dal nostro studio è emerso inoltre che il li- 
vello occupazionale tra i due gruppi di giovani è 
sovrapponibile. 

Sembra quindi che il lavoro non sia motivo 
sufficiente per la cessazione all’abitudine della droga. 

Uno degli innumerevoli danni organici provo- 
cati dall’uso di sostanze stupefacenti è espresso dal- 
le evidenti alterazioni dei più comuni indici di fun- 
zionalità epatica che nei tossicofili appaiono notevol- 
mente alterati rispetto ai livelli del campione di 
controllo. 


Riassunto. — Nel quadrimestre maggio - agosto 1983, 
169 tossicodipendenti passati attraverso il Laboratorio di Ana- 
lisi dell'Ospedale Militare di Bologna sono stati studiati. 
Gli AA. hanno effettuato un profondo studio cpidemiolo- 
gico - sociale e hanno valutato i dati di laboratorio concer- 
nenti la funzionalità epatica. Scopo del lavoro è quello di 
valutare sia l'esistenza di caratteristiche ambientali, sociali 
ed economiche che possano favorire il fenomeno della tos- 
sicodipendenza, sia di quantizzare il danno epatico provo- 
cato dall'uso continuativo delle comuni droghe. 


Résumé. — Pendant le quadrimestre mai-aoüt 1983, 
169 toxicomanes ont été cxaminés par l'équipe du Labora- 
toire d'Analyses de l'Hôpital Militaire de Bologna. Le but 
de cete étude est ce d'identifier quelques caractéristiques 
sociales ou économiques qui puissent favoriser le phénomène 
de la toxicomanie et ce de quantifier le dommage hépatique 
provoqué par l'usage prolongé des drogues. 


Summary. — From may to august, 1983, 169 intrave- 
nous - drug abusers have been tested in the Analysis Labo- 
ratory of the Bologna Military Hospital. Our purpose was 
to identify some social or economic characteristics that can 
lead to drug use, and to valuate the most important liver's 
functional index. 
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li Densiscan: la semplicità in densitometria. 


L'IL DENSISCAN è un densitometro automatico ideale per la media e grande serie analitica. 

Lo strumento è stato progettato con lo scopo di semplificare, accelerare e standardizzare le pro- 
cedure di inserimento dei vetrini da analizzare. 

La presentazione dati, rapida ed accurata, include oltre al grafico ed ai valori percentuali, i valori 
in g/l, l'identificazione delle frazioni siero proteiche, il numero di identificazione del paziente, la 
data ed altre utili informazioni di carattere generale. L’IL DENSISCAN può effettuare scansioni 
su una grande varietà di preparati elettroforetici micro, semimicro e macro per le sieroproteine, 
lipoproteine, emoglobine, isoenzimi, ecc., su una varietà di supporti che includono acetato di cel- 
lulosa, agarosio, agargel, poliacrilamide in tubo o su strato sottile. 

Tutti questi supporti possono essere analizzati sia trasparenti che non trasparentizzati. 


Potete richiedere ulteriori informazioni al collaboratore IL deila vostra zona o direttamente a: 


Q Instrumentation Laboratory 


Instrumentation Laboratory S.p.A. 
Via Socrate, 41 - 20128 MILANO - Tel. 02/25.22.266 
Via Zara, 13 - 00198 ROMA - Tel. 06/85.42.28 
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IL CANCRO DEL COLON -RETTO 


Gli interventi per le complicazioni 
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Il cancro del colon-retto è oggi considerato 
una delle più frequenti neoplasie in generale (15° 
di tutte le localizzazioni neoplastiche), ed in parti- 
colare costituisce circa il 50^. delle localizzazioni 
all’apparato digerente. 

Come già ampiamente detto, ci si trova di fronte 
ad una delle malattie più diffuse dei nostri giorni; 
è una malattia della età avanzata, se si considera 
che l'incidenza massima si ha tra i бо ed i 70 anni, 
che colpisce il sesso maschile e femminile pressap- 
poco in egual misura, con una leggera prevalenza 
per i maschi. 

L'esame dei dati relativi all'incidenza della neo- 
plasia in rapporto alla sede nei vari segmenti del 
colon mostra chiaramente, in tutte le casistiche ri- 
portate, che per i 34 il cancro è localizzato al colon 
sinistro ed in particolare al tratto sigma - retto. 

La malattia evolve in genere lentamente ed in 
maniera subdola, tanto che spesso si manifesta quan- 
do è in uno stadio molto avanzato, e non raramente, 
come vedremo, l'episodio acuto della complicanza 
ne costituisce l’esordio drammatico. 

Oggetto della nostra esposizione è il trattamen- 
to delle complicanze in urgenza del cancro del 
colon-retto, per cui tralasceremo altri aspetti mol- 
to importanti, peraltro già ampiamente trattati da- 
gli altri relatori. 

Le complicanze del cancro del colon - retto sono, 
in ordine di frequenza: l'occlusione, la perforazio- 
ne, l'emorragia. Va considerata, inoltre anche se 
piuttosto rara, la associazione di occlusione + per- 
forazione. 

A loro volta le perforazioni vanno distinte in: 
libere, in cui si ha una peritonite generalizzata; sac- 
cate, in cui si ha una circoscrizione del processo per- 
forativo da parte dell’epiploon, dei mesi, dei visceri 
circostanti, con formazione di un ascesso; in altri 
visceri o all’esterno (penetrazione) con formazione 


Cap. me. V. Schiavone? Е. Napoleone? С. Giardiello * 


di fistole interne o esterne. Quest'ultimo gruppo non 
rientra propriamente nella nostra trattazione poiché 
non costituisce mai un evento urgente. Va tuttavia 
notato che le fistole vere e proprie sono piuttosto 
rare e spesso (fino al 50% dei casi) se non sono 
dimostrate istologicamente, sono tenaci aderenze di 
tipo infiammatorio. 

Per quanto riguarda le emorragie le distinguia- 
mo in: modeste in cui si ha un semplice stillicidio 
ematico rivelato dalla presenza di sangue occulto 
nelle feci e che non rientrano nelle urgenze; di 
media gravità rivelate dalla rettorragia, con amma- 
lato in discrete condizioni; gravi, a volte catacli- 
smatiche, con imponente quadro di shock. 

L'associazione di occlusione + perforazione può 
essere di due tipi: nella stessa sede o nelle imme- 
diate vicinanze del tumore; perforazione a monte, 
di tipo diastasico, ed occlusione a valle. 

Dai numerosi dati riportati in letteratura risulta 


che l’occlusione viene riportata dal 3.8 al 23% con 
una media del 10°; la perforazione dallo 0,3% al 
7°, con media del 5°: e l'emorragia dallo 0,2% al 


2.9^., con media dell'1,57.. L'associazione di occlu- 
sione e perforazione si verifica in media nell’1° 
dei casi. 


DracNosr. 


Un breve cenno all'approccio diagnostico a tali 
complicanze. 


Nota. - Relazione all’Incontro sul «Cancro del co- 
lon-retto» organizzato dall'Ospedale Militare di Caserta 
e dall'Istituto Nazionale per lo studio e la cura dei tumori 
di Napoli « Fondazione Senatore Pascale ». Caserta, 21 
giugno 1983. 

1 Unità Sanitaria Locale, 44 - Regione Campania. Divi- 
sione di « Chirurgia d'urgenza », Ospedale Ascalesi, Napoli. 

? Ospedale Militare « С. Tescione », Caserta. Reparto 
Chirurgia. 


429 


L'esame clinico fa rilevare, dalla raccolta del- 
l'anamnesi, con una notevole costanza, dolori addo- 
minali, modificazioni dell'alvo e dimagrimento. E' 
interessante notare come in larga maggioranza 
(70%) questa sintomatologia non risale a più di tre 
mesi e, nel rimanente, è raro che si vada oltre i sei 
mesi. All'esame obiettivo prevalgono evidentemen- 
te i segni relativi alla complicanza occorsa che 
saranno diversi nei vari casi e su cui non è il caso 
di soffermarci. 

L'esplorazione rettale, in 14 dei casi, può far 
apprezzare segni diretti od indiretti del tumore. 

Le indagini radiologiche da considerare son 
la Rx. diretta dell'addome e del torace, che il più 
delle volte sono sufficienti ad una diagnosi di occlu- 
sione o di perforazione, oltre che a precisarne la 
sede; il clisma opaco, che noi eseguiamo in caso di 
occlusione al colon, ci consente di precisare la sede 
del processo occlusivo; l'esame angiografico, anche 
se con notevole difficoltà in quanto è dimostrativo 
solo ad emorragia in atto, e quindi in condizioni 
generalmente gravi, può localizzarci la fonte emor- 
ragica e consentirci, come vedremo, l'embolizzazione. 

Tralasciamo, naturalmente, altre metodiche 
(ecotomografia, T.A.C., scintigrafia epatica, clisma 
a doppio contrasto, urografia) che in urgenza non 
trovano grossa applicazione, viceversa sono fonda- 
mentali nella stadiazione clinica del tumore in ele- 
zione. 

Gli esami endoscopici  (rettosigmoidoscopia, 
colonscopia) oltre che di interesse diagnostico, in 
fase di emorragia non cataclismatica, possono con- 
sentirci l’emostasi mediante elettrocoagulazione. 

Tralasciamo gli esami di laboratorio che, in 
urgenza, si rifanno al quadro dell'evento acuto. 


TERAPIA. 


Esamineremo separatamente il trattamento del- 
le varie complicanze. 


Occlusioni. 


Nell’occlusione il primo approccio terapeutico 
consiste nell’aspirazione con sonda gastro - digiunale 
(Cantor, Miller Abbot) e nel riequilibrio idroelet- 
trolitico. 

In seguito a tale trattamento una certa quota 
supera l'episodio occlusivo acuto e puó essere trat- 
tata in elezione (accurata diagnostica, stadiazione 
clinica, preparazione preoperatoria). 
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Tale comportamento è giustificato soprattutto 
nei casi in cui non sia intercorso un intervallo di 
tempo eccessivo tra l'inizio della sintomatologia oc- 
clusiva e la nostra osservazione e non va comunque 
procrastinato oltre le 24 ore, premesso che vengano 
monitorati i parametri clinici, biologici e radiologici 
in maniera da intervenire immediatamente in caso 
di peggioramento. 

La terapia chirurgica in urgenza va distinta in: 


1) interventi di semplice derivazione; 
2) interventi palliativi; 
3) interventi ad intento curativo. 

Gli interventi di semplice derivazione interna 
o esterna (ciecocolo - ileastomia) trovano indicazioni 
in quei casi in cui le condizioni locali del tumore 
(infiltrazione, metastasi) non consentono un inter- 
vento di resezione o, per meglio dire, lo sconsigliano. 

In questi casi ci si deve limitare a trattare Teven- 
to occlusivo ritenendo inoperabili tali ammalati. Va 
detto, tuttavia, che è preferibile praticare sempre una 
laparatomia e valutare intraoperatoriamente la rese- 
cabilità piuttosto che non limitarsi ad una semplice 
colostomia, rinviando ad una seconda fase l’esplo- 
razione dal momento che è preferibile in questi am- 
malati una radicalità immediata, ove possibile. 

Tra gli interventi palliativi vanno considerate 
le resezioni minime del tumore giustificate dalle 
condizioni locali non invasive anche con presen 
di metastasi a distanza. A tali interventi vanno poi 
associate la chemioterapia o la terapia radiante per 
il trattamento delle metastasi. 

L'associazione о meno di una colostomia alla 
resezione può in questi casi essere valutata da caso 
a caso. Va comunque considerato che, in questi am- 
malati, difficilmente una eventuale derivazione 
esterna avrà il tempo per essere chiusa. 

Circa gli interventi ad intento curativo, che 
sono praticamente tutti quelli che si eseguono per 
tali tumori in elezione, bisogna precisare un aspetto 
che è quello della radicalità in un tempo solo. Dal 
confronto dei dati della letteratura si evince che 
nei casi in cui si esegue un intervento radicale in un 
tempo solo la mortalità è praticamente sovrapponi- 
bile, ma la prognosi a distanza è decisamente mi- 
gliore rispetto ai casi in cui l’intervento radicale è 
stato eseguito in un secondo tempo, preceduto da 
una semplice derivazione esterna. 

L'associazione o meno di una colostomia agli 
interventi di resezione con anastomosi è consigliabile 


а 


nei tumori del colon sinistro, data l'alta incidenza 
di deiscenze nell'immediato post- operatorio. 

Nei tumori del colon dx., data la minore inci- 
denza di deiscenze in contrapposizione ai grossi 
problemi che dà una ileastomia, si preferisce evitare 
1а derivazione esterna. 


Perforazioni. 


Consideriamo separatamente le libere e le sac- 
cate. 

Nelle perforazioni libere, ove possibile, la rese- 
zione senza anastomosi associata a colostomia o leo- 
stomia ed il drenaggio della cavità per eseguire il 
lavaggio peritoneale post-operatorio; oppure la este- 
riorizzazione alla Mixulicz ove non ci siano suffi- 
cienti garanzie di tenuta del moncone distale. In 
questi casi si può anche eseguire una resezione con 
doppia derivazione esterna, prossimale e distale. 

Nei casi in cui le condizioni locali non consen- 
tono l'asportazione, si procederà alla sutura diretta 
con derivazione esterna a monte e drenaggio della 
cavità. 

Nelle perforazioni saccate il trattamento è di- 
retto alla asportazione del tumore con toeletta del 
cavo, in genere associato a colostomia. 

Anche qui nel colon dx. si può tentare la rese- 
zione con anastomosi senza derivazione esterna a 
toeletta. 

Nei casi in cui (più raramente) non sia possibile 
l'asportazione diretta: sutura, drenaggio della ca- 
vità, derivazione esterna. 


Emorragie. 

La terapia delle emorragie di media gravità è 
in una prima fase di carattere medico con sommi- 
nistrazione di emostatici, emotrasfusioni e tende 
inoltre al riequilibrio idroclettrolitico. 

In alcuni casi tali presidi sono sufficienti all'ar- 
resto dell'emorragia e di conseguenza è consentito 
un trattamento chirurgico di elezione. 

Nei casi in cui l'emorragia non cessa, si può 
tentare l'embolizzazione del vaso responsabile me- 
diante l’angiografia, oppure anche la coagulazione 
endoscopica. 

Qualora tali procedimenti non siano attuabili o 
non siano rispondenti, la terapia chirurgica consi- 
sterà nella resezione del tumore con o senza colo- 
stomia. 

Nelle emorragie gravi che, come già detto sono 
molto rare e quasi sempre letali, si può tentare l’em- 


bolizzazione ma più spesso si ricorre all’intervento 
chirurgico che anche in questi casi sarà di resezione 
con o senza colostomia. Nei casi inoperabili, si pro- 
cederà alla emostasi diretta mediante legatura dei 
vasi afferenti al tratto interessato. 


Occlusione + perforazione. 


Infine nei casi rari di associazione tra occlu- 
sione e perforazione se anche la perforazione è nella 
sede del tumore oppure nelle vicinanze il tratta- 
mento non differisce da quello della perforazione 
isolata; se viceversa si tratta di una perforazione 
diastasia si praticherà la sutura diretta con colosto- 
mia ed eventuale resezione del tratto occlusivo. 

I dati che si riscontrano in letteratura relativi 
alla terapia delle complicanze mostrano una morta- 
lità per gli interventi ad intento curativo che oscilla 
dal 13 al 18°. per le occlusioni e dal 15 al 35%% per 
le perforazioni mentre per l'emorragia la mortalità 
è bassa, 9,7^. (tab. т). 

Da rilevare che nella casistica di Mc Sherry 
l'associazione di perforazione ed occlusione fa salire 
la mortalità dal 15,3 е 11,6, per le due condizioni 
isolate, al 31°: riferita sempre ad interventi radicali. 


TATTICA OPERATORIA. 


Partendo dal concetto che ove possibile va pra- 
ticato l'intervento radicale in un tempo, la tattica 
operativa che consigliamo è dunque la seguente: 
per le occlusioni: dopo un tentativo di sbloccaggio 
e riequilibrio idroelettrolitico (positivo peraltro in 
buona percentuale) resezione con anastomosi е colo- 
stomia nel colon sin. 

Al colon dx. non pratichiamo la derivazione 
esterna. 

Tale metodica chirurgica adottiamo anche in 
caso di perforazione saccata (con toeletta del cavo) 
e di emorragia. 

Nelle perforazioni libere l’intervento va fatto 
in due tempi: 

1) resezione del tumore perforato con deri- 
vazione esterna e chiusura del moncone distale; nei 
casi di dubbia tenuta del moncone si associa colo- 
stomia distale; 

2) chiusura della derivazione esterna ed ana- 
stomosi. 

Nei casi in cui non ci sia possibile di resecare, 
ci limitiamo all'intervento minimo (derivazione 
esterna, sutura, cmostasi). 
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Tab. 1. - Cancro del colon-retto 
Casistiche riportate in letteratura delle tre complicanze e relativa mortalità operatoria negli interventi curativi 


z 3 Y 
È È È 3 3 i 5 È З ni З 
= x 28 $ È & = u = S = 
Glenn, Ме Sherry 1971 1.815 т1,6° 12,45, 555 15,3%, — — 179 31° 
Peloquin 1975 1482 86°, 18,6% PET = == 2 * = 
Paolucci 1977 135 3 ° — 5,99 =. = - = 
Kelley 198r 735 ar % 1059 36% 33° = "E 22 Д 
Valle (*) 1977 137 60,6 16,89 27,7% 21,67 — > 11,79 = 


(*) Questa casistica si riferisce a 137 casi tutti in urgenza, 


La nostra casistica si riferisce agli ultimi tre 
anni 1980-82 (tab. 2). 

Abbiamo osservato in urgenza 46 c. 
schi (58%) e 19 femmine (42°). 

26 casi (56,5^.) hanno superato l'episodio acu- 
to e sono stati da noi trattati dopo opportuna prepa- 
razione del colon in elezione. 


i: 27 ma- 


16 casi (34,87) di occlusione. 

4 casi (8,6%) di perforazione. 

La localizzazione è stata in entrambi i casi per 
circa i 34 al colon sin. 

Da notare che la resecabilità in occlusione è 
stata del 43,7%, in perforazione del 25°. mentre nei 
casi operati in elezione è stata del 92,3% (tab. 3). 

Degno di interesse è il raffronto della morta- 
lità tra interventi curativi e palliativi nelle due emer- 


Tab. 2. - Cancro del colon-retto 


U.S.L. 44 - Regione Campania - Ospedale Ascalesi - Divisione di chirurgia d'urgenza 
Primario: Prof. A. Giardiello 


Casistica 1980-82: Totale 46 casi (M=27 | F=19) 


Totale osservati Elezione 
Occlusione 35 19 
Perforazione 4 s 
Emorragia 7 7 


Terapia chirur. Resecabilità Mortalità 
urgenza 
6 437% () 43% 0) 
4 25 95 (1) E 


Tab. 3. - Cancro del colon-retto 
Casistica personale 1980-82 - Resecabilità 


In elezione 24/26 = 92,3° 
In occlusione 2/16 = 43:7% 
In perforazione — 1/4 = 25 ^ 


genze chirurgiche che mentre per gli interventi ad 
intento curativo non si discosta di molto da quella 
in elezione, è molto più elevata in quelli palliativi. 
Il che ovviamente anche in dipendenza del diverso 
stadio c delle diverse condizioni riscontrate nei pa- 
zienti in cui si è eseguito un intervento palliativo 
rispetto a quelli in cui si è potuto procedere ad in- 
terventi radicali (tab. 4). 


Abbiamo eseguito in occlusioni (16) (tab. 5): 
g interventi palliativi 7 curativi 
8 colostomie 4 emicolectomie dx. 
1 ileotrasversostomia 1 emicolectomia sin. 
1 colectomia sigma 


1 resezione alla Hartmann 


Nelle perforazioni (4): 
3 interventi palliativi 1 curativo 


3 colorrafie + co'ostomia т resezione alla Hartmann 


Tab. 4. - Cancro del colon-retto 
Casistica personale 1980-82 - Mortalità 


Palliativi Curativi 
In elezione Bo en a 135% 3/24 
In occlusione 333°. 3/9 143% 1/7 
In perforazione —66,6%, 2/3 o/1 


Tab. 5. - Cancro del colon-retto 
Interventi eseguiti in urgenza - 20 


Palliativi 12 Curativi 8 
Occlusione 


Emicolectomie dx. 
Emicolectomia sin. 


Colostomia sul trasverso 8 


Set аф 


Ileotrasversostomia 1 Colectomia sigma 
Hartmann 
Perforazione 
Colorrafia + colostomia 3 Colectomia sigma 1 


CONCLUSIONI. 


In conclusione possiamo affermare che la mor- 
talità nel cancro: 
1) quello complicato, è senz'altro superiore 
al cancro non complicato per diversi motivi: 
a) pazienti in genere defedati; 
b) condizioni locali spesso drammatiche; 


c) elevata percentuale di Dukes B- 

d) minore ^; di resecabilità; 

€) intervento in urgenza; 

f) tempo intercorso tra Гіпѕогреге della 
complicanza ed il suo trattamento; 


2) nel caso in cui si possa eseguire un inter- 
vento curativo è preferibile farlo in un tempo, dato 
che la prognosi a distanza è migliore e la mortalità 
operatoria è sovrapponibile rispetto agli interventi 
in due tempi; 

3) le complicanze immediate di tali interventi 
curativi in urgenza sono soprattutto dovute a dei- 
scenze anastomatiche per cui è sempre preferibile 
una derivazione esterna di appoggio; 

4) solo in caso di perforazione libera è prefe- 
ribile non tentare proprio l'anastomosi ed eseguire 
l'intervento in due tempi; 

5) gli sforzi vanno tesi verso una diagnosi pre- 
сосе della neoplasia e nell’individuazione di quei 
segni prodromici che possono farla sospettare, ma 
anche verso una diagnosi ed un trattamento precoce 
della complicanza. 


Ed è sempre bene ricordare, riportando una 
frase di Donaldson che: 

«Е' la malattia e non l'intervento. chirurgico 
che più spesso causa la morte. Per cui la massima 
attenzione va rivolta alla eradicazione del tumore ». 


Riassunto. — Gli Autori, dopo una breve disamina 
sull'incidenza e sulla diagnostica delle complicanze del can- 
cro del colon-retto, si soffermano sul trattamento chirur- 
gico dell’occlusione, perforazione ed emorragia. 

Essi presentano, inoltre, la casistica personale degli ul- 
timi tre anni, sottolineando il proprio orientamento nelle 
diverse evenienze. 


Résumé. — Aprés l'éxamen de la fréquence et du dia- 
gnostic de les complications du cancer du colon et du rec- 
tum, les Autors considérent les diffétents possibilités de 
traitement chirurgicale de l'occlusion, de la pérforation et 
de l'hémorragie. 

Les cases observés péndant les trois dernièrs années et 
l'attitude des Autors sont, en fin, traités. 


Summary. — After a short review about the incidence 
and the diagnosis of colorectal cancer complications, the 
Authors discuss about surgical treatment in obstructing, 
perforating and bleeding from colorectal cancer. 

They present the clinical cases observed in the last 
three years and outline their tactics in these variouses 
complications. 
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CONSIDERAZIONI INTRODUTTIVE. 


L'industria farmaceutica opera oggi in un con- 
testo così dinamico e complesso da imporre il con- 
tinuo riadeguamento della struttura e la riformula- 
zione degli obiettivi in relazione al mutare delle si- 
tuazioni da affrontare. 

I nuovi prodotti e le relative formulazioni ven- 
gono sviluppati e continuamente rivisti sia per ade- 
rire alle esigenze di un mercato sempre più difficile 
€ competitivo sia per ottemperare a normative sem- 
pre più severe imposte da organi sanitari di con- 
trollo nazionali (Istituto Superiore di Sanità) e in- 
ternazionali (OMS). 

Lo SCFM risente, sia pur indirettamente, di 
questa realtà. 

L'atipicità della sua collocazione funzionale 
nell'ambito della Difesa, per l'attività tanto diversi- 
ficata, e l'originalità e diversità dei suoi problemi, 
impongono di individuare soluzioni che garanti- 
scano la massima efficacia, attraverso il migliore e 
più razionale impiego delle risorse, finanziarie ed 
umane. 

Le raccomandazioni inserite nelle Norme di 
Buona Fabbricazione, alle quali lo SCFM, come 
ogni altra industria farmaceutica, deve ottemperare, 
costituiscono binari obbligati entro cui deve muo- 
versi l’organizzazione. 

La ricerca di una struttura organizzativa, che 
sia la più adatta per rispondere alle nuove esigenze 
e alla nuova mentalità soprattutto in termini di mo- 
tivazione del personale, deve essere la prima preoc- 
cupazione per un'organizzazione al passo coi tempi. 
Struttura che, per le caratteristiche di flessibilità 
€ opportunità di autorealizzazione offerte, sia la più 


favorevole ai fini del conseguimento dell'obiettivo 
finale dell’organizzazione. 

Da qui lo spunto per esaminare possibilità ap- 
plicative e limitazioni dell'approccio organizzativo 
« per progetto », che in questi ultimi tempi sembra 
particolarmente idoneo per specifici, complessi im- 
pegni. Si tratta di soluzione organizzativa che, già 
favorevolmente sperimentata anche nel settore far- 
maceutico, potrebbe offrire insospettate possibilità 
anche per lo Stabilimento Chimico Farmaceutico 
Militare. 


IL NUOVO APPROCCIO ORGANIZ 
CONSISTE. 


IVO: IN CHE COSA 


Una nuova struttura, che permetta di sintetiz- 
zare i contributi delle varie componenti dell’orga- 
nizzazione per realizzare, attraverso la effettiva par- 
tecipazione delle singole persone coinvolte nei pro- 
getti parziali, il progetto globale, rappresenta il 
punto di arrivo cui mirare. 

Il nuovo concetto organizzativo e l’importanza 
del diretto coinvolgimento al progetto possono riu- 
scire di immediata comprensione se si ricorre ad un 
elementare parallelismo: il diverso risultato che ot- 
tiene chi acquista una casa dal costruttore e chi in- 
vece fa il committente curando personalmente tutti 
gli aspetti della « sua » costruzione. 

Infatti, se il committente è direttamente inte- 
ressato, porrà particolare attenzione nella scelta del- 
la qualità dei materiali da impiegare e del personale 
che vi lavora; egli, seguendo costantemente i lavori 
controllerà la costruzione ed avrà interesse a esami- 
nare i progressi fatti, a risolvere in anticipo even- 


435 


tuali conflitti che possano insorgere fra il personale 
e a prevenire i potenziali problemi. Il tutto si tra- 
duce, alla fine, in un risultato di gran lunga più 
soddisfacente rispetto a quello che si avrebbe sce- 
gliendo l’altra alternativa (cioè acquistare la casa 
dal costruttore) ottenendo così la massima efficacia 
con il minimo costo. 

Analogamente al committente, il direttore del 
progetto avrà interesse a incentivare e favorire un 
rapporto positivo, di tipo collaborativo, con il pro- 
prio gruppo di specialisti. 

In maniera simile, trasferendo tale concetto al- 
l'ambito industriale, il direttore del progetto svolge 
lo stesso ruolo chiave di guida del committente della 
casa, mentre il gruppo di esperti è destinato a for- 
nire energie per lo sviluppo del progetto. 


L'applicazione di questa soluzione organizzativa 
allo studio di alcuni particolari, complessi problemi 
dello SCFM, potrebbe garantire, nei difficili anni 
'8o, l'ottimizzazione dell'impiego delle risorse finan- 
ziarie ed umane consentendo le scelte più conve- 
nienti, soprattutto tenendo conto del momento di 
grande ristrettezza di fondi quale è quello attuale. 

I progetti di interesse prioritario рег il servizio 
farmaceutico militare, individuati da un'apposita 
commissione con compito di revisione ed aggiorna- 
mento del Prontuario dei farmaci di interesse mili- 
tare, una volta vagliati da un Comitato costituito dai 
vertici della Sanità Militare, verrebbero affidati per 
il loro studio e sviluppo ad un gruppo di persone 
(gruppo di studio), che costituisce la componente 
operativa dello schema organizzativo proposto. 


Servizio, Servizio Servizio Servizio Utficio 
Amministrativo Lavorazioni Supporto Gen Controllo Coll Personale 
T = — 
! I l 
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GRUPPO DI STUDIO DEL PROGETTO. 


Consiste in un gruppo di individui specializzati 
in vari settori. Sotto la guida di un direttore, rappre- 
senta il punto focale di tutte le attività. 

I suoi membri formano un gruppo interdisci- 
plinare che porta una larga varietà di esperienze al 
progetto. In relazione al particolare progetto ed alla 
sua complessità possono farvi parte da 3 - 4 fino a 10 
o più persone, rappresentanti una larga gamma di 
conoscenze tecniche specializzate riguardanti la pro- 
duzione, lo sviluppo delle tecnologie farmaceutiche 
e delle tecniche di confezionamento, i servizi infor- 
matici, il controllo di qualità e ambientale e una 
larga varietà di discipline ingegneristiche (industria- 
le, meccanica, chimica, elettrica, ecc.). 

Per i progetti più importanti, il personale può 
anche essere organizzato in gruppi di sottoprogetto, 
ciascuno responsabile per una specifica parte del pro- 
getto globale. 

Siccome ciascun progetto raccoglie rappresen- 
tanti da tutte le aree funzionali interessate, il gruppo 
di progetto è destinato ad intersecare la tradizio- 
nale struttura organizzativa funzionale (fig. 1). 


I membri del progetto partecipano attivamente 
a tutti gli aspetti del progetto stesso; essi sono asse- 
gnati al gruppo part-time e continuano a rispon- 
dere, da un punto di vista organizzativo, alla loro 
unità funzionale o di « line ». 

In relazione alle esigenze del progetto, essi vi 
possono dedicare da 1⁄4 a 34 del loro tempo. Pos- 
sono essere assegnati temporaneamente о permanen- 
temente al «team » in dipendenza dalle necessità 
determinate dalla loro particolare funzione nel pro- 
getto. 

Per esempio, un membro, che rappresenta la 
produzione o il controllo di qualità, può partecipare 
alle attività di progetto dall'inizio fino al completa- 
mento, mentre un altro membro con competenza 
tecnica specialistica, ad esempio un ingegnere clet- 
tronico o con altra specializzazione, può essere asse- 
gnato solo durante una particolare fase. 

Per quanto concerne l'aspetto finanziario, il di- 
rettore del progetto chiede e giustifica le risorse fi- 
nanziarie necessarie per la sua esecuzione. Tutte le 
richieste di fabbisogno di fondi devono includere 
un'analisi del beneficio risultante dall’investimento, 
che deve essere tale da assicurare che il progetto è 
stato valutato dall’alta dirigenza sulla base di un 
criterio di economicità. 


Il direttore di progetto rimane ultimo respon- 
sabile della programmazione delle varie attività, del 
costo e dell’esecuzione dell’intero progetto. Pertanto, 
egli deve possedere ben precise conoscenze manage- 
riali e capacità umane rilevanti; anche il miglior tec- 
nico non è detto che sia necessariamente un buon 
direttore di progetto. Gli si richiede una dimensione 
completa e diversa. Questa dimensione comprende 
capacità di comunicare, direzionale c organizzativa. 

Sebbene egli abbia una grande responsabilità, 
ha in realtà una ben scarsa autorità formalizzata. 
Infatti i membri del gruppo provengono da varie 
unità funzionali c continuano a rispondere da un 
punto di vista organizzativo a quelle unità. La sua 
autorità nell’area del personale è più sottintesa che 
reale e proviene soprattutto dalla sua effettiva ca- 
pacità di guida. E’ importante che il direttore di 
progetto lavori con i membri più che al di sopra di 
loro. Deve avere soprattutto questa capacità a lavo- 
rare con gli altri e a motivare individui con diffe- 
renti provenienze e con i più eterogenei bagagli cul- 
turali. Deve, inoltre, avere una innata capacità tec- 
nica e personale a intravvedere soluzioni e a risol- 
vere eventuali conflitti tra i membri del gruppo. 
Deve avere una certa abilità a saper presentare s 
stesso, le sue idee ed i suoi progetti. 

Individuo dinamico con solida preparazione te 
nica, ma orientato ai risultati, sa prendere il lavoro 
fatto dagli altri membri del gruppo senza indurre 
senso di alienazione e frustrazione in chi lavora 
con lui. 

In generale egli esegue le tradizionali attività 
direzionali, di pianificazione, esecuzione e control- 
lo entro il dinamico e spesso informale ambiente 
progettuale e quindi deve conoscere a fondo le fon- 
damentali tecniche PERT, CPM e carta di GANTT. 


VANTAGGI DELL'APPROCCIO ORGANIZZATIVO PROPOSTO. 


Una considerazione, sopra tutte le altre, emer- 
ge immediatamente a favore ed è l’accentramento 
delle responsabilità, del conrollo e dell’autorità, an- 
che se informale. 

Il gruppo di progetto costituisce una unica en- 
tità, la cui sola ragione d'essere è l'ottimizzazione e 
l'individuazione di soluzioni al progetto. 

Un altro importante aspetto di tale concetto 
organizzativo è di dare all’individuo quel senso di 
autorealizzazione di cui ha bisogno più che fru- 
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strare le fondamentali esigenze di ogni uomo. E 
questo è in piena sintonia con le più accettate teorie 
della motivazione umana di Maslow, Herzberg, 
McGregor, che sostengono che gli individui tendo- 
no a realizzare se stessi attraverso la propria attività. 
Infatti, quando un individuo avverte di essere parte 
di qualcosa di importante, come è un lavoro di pro- 
getto, automaticamente eleva il proprio livello di 
accettazione e di autostima. Dal coinvolgimento per- 
sonale al lavoro di progetto, che l'individuo deve 
poter svolgere con una certa libertà operativa, deriva 
una maggior possibilità di sbrigliamento dell’attività 
creativa dei singoli membri. Non solo, ma è giusto 
coinvolgere, attraverso la formale organizzazione di 
progetto, anche alcune persone che, pur non essendo 
membri attivi del gruppo, possono essere di estrema 
utilità. In tal modo si ottiene, senza volerlo, un la- 
voro di supervisione, che può talvolta risultare effi- 
cacissimo e porre al riparo da gravi errori d’impo- 
stazione o di valutazione. 

Si crea cosi un beneficio aggiuntivo, in quanto 
le comunicazioni che derivano da queste interazio- 
ni informali creano un dialogo biunivoco che spesso 


si traduce in suggerimenti migliorativi da parte del 
personale che opera nel settore specifico e che sarà 
interessato in seguito all’attuazione del progetto in 
studio. 

Questo personale può dare sostanziali contri- 
buti; possiede, infatti, una intima conoscenza, non 
disponibile al personale di staff del progetto, circa 
l’ambiente operativo in cui il progetto stesso è desti- 
nato ad essere realizzato. Spesso, questo particolare 
angolo visuale può consentire di individuare alcuni 
punti deboli non altrimenti evidenziabili. 

Infine, siccome essi saranno destinati a convi- 
vere e rendere operativo il progetto nella fase esecu- 
tiva, giorno per giorno, saranno altamente motivati 
a identificare e rettificare eventuali inadeguatezze 
del progetto stesso. 


REQUISITI PRELIMINARI E RISCHI. 


Vi sono, però, almeno due prerequisiti princi- 
pali che devono essere soddisfatti prima di adottare 
un simile schema organizzativo. 


PROGETTO DISA 
Allestimento di dotazioni antiveleno 


tempo (in mesi) 


approvazione 
GSM 


approvazione 


acquisizione 


Studio e sviluppo MX rispondenza di Segredifesa 
del progetto ai requiti e degli SS.MM 
militari 
Previsioni di impiego in ambito 
militare е propaganda del progetto 


© produzione © distribuzione 


dei materiali 


Fig. 2. 
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Il primo è che vi devono essere chiari obiettivi, 
con ben definite finalità, di durata ragionevole (da 
qualche mese ad alcuni anni) e una, facilmente in- 
dividuabile, data finale. 

Quando lo scopo del progetto è conseguito, la 
ragion d'essere del gruppo viene meno e si scioglie. 
Il concetto di « project team » non è, invece, appro- 
priato per attività continuative che non hanno tra- 
guardi finali chiaramente individuabili. 

Secondo, perché sia realizzabile un approccio 
organizzativo del tipo descritto, è necessario che vi 
sia la sponsorizzazione da parte dell’alta dirigenza 
sia nei confronti dello specifico progetto che del 
principio organizzativo, in quanto il concetto di 
direttore di progetto rappresenta un radicale cam- 
biamento rispetto al passato. 

Infatti, se vi è, come spesso accade, una certa 
inerzia organizzativa a superare il concetto tradi- 


zionale e quindi una certa avversione inconscia nei 
confronti di ogni nuovo approccio, non vi è possi- 
bilità di risultati positivi. 


Progetti - SCFM. 


Potrebbero essere affrontati con il concetto or- 
ganizzativo descritto i seguenti problemi presso lo 
SCFM: 

— la messa in produzione di una dotazione 
interforze sanitaria antiveleni; 

— l'esame dell'opportunità per le Forze Ar- 
mate di dotarsi di impianti di produzione di albu- 
mina o di altri emoderivati di interesse militare al 
fine di costituirne scorte per conferire autonomia; 

— l’esame delle possibilità e delle limitazioni 
sull’impiego, in ambito militare, a scopi trasfusio- 


PROGETTO EMODERIVATI 
Produzione albumina e di altri emoderivati 


tempo (in mesi) 


approvazione 
da parte 


di DGSM 


‘approvazione 
di 


9 Esame dell'opportunità © esame di 


per le Forze Armate fattibilità del 
di produrre emoderivati progetto 


capitolato 
impianto 


produzione 


controllo 
dell'esecuzione 
dell'impianto 


Formazione del 

personale tecnico 

per la gestione 
dell'impianto 


Fig. 3. 
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nali di nuovi prodotti sintetici sostitutivi del sangue, 
sperimentati in Giappone e negli U.S.A.; 

— lo studio, svolto in collaborazione con 
Università o altri istituti di ricerca, dei prodotti 
per la profilassi ed il trattamento da neurotossici per 
giungere alla realizzazione delle soluzioni tecniche 
più efficaci; 

— lo studio di un film sintetico (la cosiddet- 
ta pelle artificiale) per verificarne le possibilità ed 
opportunità d'impiego per ustionati in massa; 

— la razionalizzazione di lince di produzio- 
nc già esistenti o l'organizzazione di nuove come: 
- soluzioni infusionali c sostituti pla- 
smatici; E 
. antibiotici per uso iniettabile; 

— lo studio di nuove tecniche di rivestimento 
о di forme di confezionamento particolormente ido- 
nce a lungo stoccaggio per i prodotti destinati ad es- 
sere accantonati come scorte. 

Alcuni di questi progetti sono stati riportati 
graficamente su carta di Gantt o descritti con me- 
todo CPM (figg. 2, 3). 


In definitiva, questo tipo di organizzazione, 
per progetto, sembra presentare la caratteristica fon- 
damentale di ottimizzare i fattori esecutivi, di pro- 
grammazione e di costo. Può consentire di centra- 
lizzare responsabilità attraverso una struttura di 
tale flessibilità da renderla adattabile alle diverse 
esigenze e quindi tale da poter operare efficacemen- 
te in un contesto dinamico e turbolento quale è 
quello attuale, che richiede lo sfruttamento sapiente 
di ogni minima risorsa e conoscenze multidiparti- 
mentali e multidisciplinari. 


vro. — L'Autore si propone di esaminare quali 
applicative possano intravvedersi per la forma 
di struttura organizzativa definita «per progetto», che 
in questi ultimi tempi sembra offrire favorevoli opportunità 
anche per l'industria farmaceutica, specie negli U.S.A. 
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Tenuto conto dell’attuale contesto sociale, particolar- 
mente dinamico е complesso, ГАшоге ns esamina oppor- 
tunità e limiti in caso di una ipotetica applicazione allo 
Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare per affrontare 
lo studio c lo sviluppo di alcuni particolari progetti. 


epe, 


Résumé. — L'A. entend examiner les possibilités d'ap- 
plication de la structure d'organisation « direction de pro- 
ject », qui recemment a trouvée trés favorables opportunités 
aussi prés de l'industrie pharmaceutique, surtout aux Etats- 
Unis. 

En considération de l'actuelle ambiance sociale dynami- 
que et complexe, l'A. examine les chances et les limita- 
tions dans le but de sa application près de le SCFM pour 
Tétude et le developpement de quelques importants pro- 
blemes. 


Summary. — The A. intends to examine the possibility 
to apply a new organizational structure named « project 
management» that recently has cffered opportunities in 
the pharmaceutical branch, particularly in U.S.A. 

Considering the present social environment, dynamic 
and complicated, the A. wants to see the advantages and 
limits for an eventual its application to the SCFM to study 
and develop a few important projec 
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LABORATORIO DI BIOCHIMICA DELL'OSPEDALE « CA' GRANDA » - MILANO NIGUARDA 


UN METODO SEMPLICE 
PER LA RICERCA DEGLI OPPIACEI NELLE URINE 


M. Cassani 


Il fenomeno della tossicodipendenza, in parti- 
colare da eroina, ha investito le Forze Armate pa- 
rallelamente all’aggravarsi dello stesso problema nel- 
la società italiana. 

A nostro avviso si devono distinguere due di- 
versi momenti del manifestarsi di questo problema 
nell’ambito militare: la visita di leva e il servizio 
militare vero e proprio. Inoltre sono due gli atteg- 
giamenti assunti da chi fa uso, sporadico o conti- 
nuativo, di eroina: da una parte il tentativo di 
nascondere la tossicodipendenza, dall'altra il cer- 
care di simularla, magari assumendo eroina per 
l'occasione. 

Le analisi di laboratorio possono certamente es- 
sere un valido contributo sia alla diagnosi di tossico- 
dipendenza sia alla scoperta di una simulazione, 

Ci siamo occupati per la prima volta nel 1978 
di tossicodipendenza in ambito militare analizzando 
le urine di 1.000 candidati alla leva del Distretto Mi- 
litare di Milano per la ricerca dei derivati dell'eroi- 
na. Abbiamo riscontrato 15 casi positivi per la mor- 
fina e 1 caso positivo per la codeina. Dei 15 sog- 
getti che avevano assunto eroina solo 4 erano stati 
diagnosticati come tossicofili, 4 erano stati riformati 
per diversi motivi, senza alcun riferimento ad una 
eventuale tossicodipendenza e 7 erano stati giudi- 
cati idonei al servizio di leva (1). 

In una seconda indagine (1979 - 1980) sono state 
analizzate oltre 1.000 urine, anche per la ricerca dei 
cannabinoli (hashish e marijuana). Le positività per 
la morfina sono state 22, mentre per i cannabino- 
li 55 (1). 

L'Istituto Superiore di Sanità, in collaborazione 
con il Ministero della Difesa, ha svolto, nel 1980, 
un’ampia indagine su circa 17.000 candidati alla 
leva di 7 diverse città italiane riscontrando l'1,53* 
di dati positivi per i derivati dell’eroina (2). 

In queste indagini, che dimostrano una buona 
concordanza di percentuali di positività, è stato uti- 
lizzato principalmente un metodo radioimmunolo- 
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gico con I°* e le analisi sono state eseguite in labo- 
ratori specializzati e opportunamente attrezzati. 

Recentemente è stato messo a punto nel nostro 
Laboratorio, in collaborazione con la Ditta Boehrin- 
ger - Biochemia - Robin, un metodo molto semplice, 
di facile esecuzione, che non necessita di apparec- 
chiature, dotato di buona sensibilità e affidabilità 
Questo metodo si basa sul principio della inibizione 
della emoagglutinazione (HI) (3). Dopo averlo am- 
piamente sperimentato nel nostro Laboratorio, ab- 
biamo voluto verificare la possibilità di utilizzarlo 
in ambito non laboratoristico e da personale non 
esperto. 


SCHEMA DEL LAVORO. 


Per questo ci siamo rivolti al Distretto Militare 
di Milano. Lo schema del lavoro è stato il seguente: 


1) analisi eseguite presso il Distretto da per- 
sonale non esperto con metodo HI; 


2) analisi eseguite presso il nostro Laboratorio 
con metodo HI; 


3) analisi eseguite nel nostro Laboratorio con 
metodo RIA (sensibilità 1 ng/ml). 


Sono state analizzate 1.148 urine dei candidati 
alla leva che si sono presentati al Distretto nei giorni 
di martedì e di giovedì, dal 10 maggio al 9 giu- 
gno 1983. 

Presso il Distretto le analisi sono state eseguite 
da due aiutanti di Sanità (laureati in medicina) gen- 
tilmente inviati dall'Ospedale Militare Principale di 
Milano e che erano stati istruiti sull'uso del meto- 
do HI (Drug Test Opiates) presso il nostro Labora- 
torio. Presso il Distretto le analisi sono state ese- 
guite su urine fresche, mentre nel nostro Labora- 
torio le urine erano state conservate per alcuni gior- 
ni a 2-8°C e poi centrifugate. 


METODI UTILIZZATI. 


Metodo HI (Drug Test Opiates) (3). Questo 
metodo è simile ad alcuni test di gravidanza. I reat- 
tivi, forniti liofilizzati in un'unica fiala, sono un anti- 
siero antimorfina da coniglio e emazie umane sensibi- 
lizzate con morfina legata ad un’albumina. Il test si 
esegue aggiungendo a una fiala roo pl di urina (cen- 
trifugata o filtrata) e 400 ul di acqua distillata. Se 
nell’urina non sono presenti sostanze oppiacee, gli 
anticorpi si legano alla morfina adsorbita alle ema- 
zie formando un trabecolato che impedisce la loro 
sedimentazione: il fondo della fiala appare omoge- 
neo. Se nell’urina sono presenti sostanze oppiacee, 
queste si legano agli anticorpi, per cui le ema- 
zie sono libere di sedimentare. Dopo un'ora avre- 
mo la caratteristica formazione di un anello sul fon- 
do della fiala. La sensibilità di questo test è di circa 
100 ng di morfina totale/ml di urina. Questo me- 
todo non risente di interferenze aspecifiche (emo- 
globina, proteine, pigmenti biliari); solo pH supe- 
riori a 8,5 possono dare falsi positivi. Il metadone 
non-crossreagisce. Le reazioni crociate con altre 
molecole morfino - simili (codeina, etilmorfina, di- 
idrocodeina, .) sono paragonabili a quelle de- 
gli altri metodi immunologici (RIA e EMIT) del 
commercio. 


Metodo RIA. Sono stati utilizzati i reattivi for- 
niti dalla Ditta Bio- Rad. La morfina era marcata 
con I°. La sensibilità era di circa 1 ng/ml. 


Metodo cromatografico (TLC) (4). Per il con- 
trollo cromatografico abbiamo utilizzato il metodo 
su strato sottile di gel di silice da noi usato di rou- 
tine (sensibilità 0,5 ng/ml nell’urina di partenza). 


RISULTATI. 


I risultati sono riportati in tabella 1. Con il me- 
todo RIA abbiamo ottenuto 18 risultati positivi: 4 
inferiori a 50 ng/ml, 2 tra 59 e 100 ng/ml, 12 su- 
periori a 200 ng/ml. Nel nostro Laboratorio con 
il metodo HI i positivi sono stati 15: sono risultati 
negativi i 3 campioni con concentrazioni inferiori 
a 20 ng/ml. Presso il Distretto i positivi sono stati 13. 
I due « falsi negativi » riguardavano campioni con 
concentrazioni di 55 e 1.400 ng/ml. 

Due campioni con forte ematuria hanno dato 
luogo con il metodo HI, sia presso il Distretto, sia 
presso il Laboratorio, a precipitati anomali che co- 


Tabella 1. - Confronto 
tra il Test HI (Niguarda- Distretto) 
e un metodo RIA (Bio-Rad). 
Campioni analizzati: 1.148 


Oppiacei 
TR iA 5512 lo ни 
(ngjml) ? iguarda Distretto grafia 
13/10 55 + = 
45/10 10000 + + Могйпа 
66/10 E + + Morfina 
95/10 20000 + + Morfina 
35/12 900 + + Morfina 
65/19 6990 4 + Morfina 
27/26 2009 + Morfina 
61/26 900 + + Morfina 
15/31 17 - 
16/31 4 = = 
18/31 5 = 
100 - + 
512 - - Morfina 
1100 + - Могйпа 
36 + + 
416 + + Morfina 
1400 А = Morfina 
10000 Е Codeina 
18 15 13 


munque non potevano essere confusi con risultati 
positivi. 

Sei delle urine da noi analizzate avevano pH 
compresi tra 8 e 8,5. Tuttavia non abbiamo avuto 
falsi positivi. 

Il controllo cromatografico sulle 12 urine con 
concentrazioni superiori a 400 ng/ml ha confermato 
la presenza di morfina in 11 campioni. Il dodice- 
simo conteneva codeina. 

Il dato più evidente è l’ottima correlazione tra 
i risultati positivi al metodo RIA (concentrazioni su- 
periori a 30 ng/ml) e i risultati ottenuti nel nostro 
Laboratorio con il metodo HI. Molto interessanti 
sono anche le positività riscontrate con il Drug Test 
sulle due urine contenenti 55 e 37 ng/ml di sostanze 
Oppiacee. 

Queste due constatazioni da una parte riconfer- 
mano l'elevata affidabilità del test HI, dall'altra sot- 
tolineano la notevole sensibilità del metodo che per- 
mette di individuare la presenza di morfina nelle 
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urine anche dopo 4-5 giorni dall’assunzione di una 
dose media di eroina. 

La discordanza di risultati ottenuti con il me- 
todo HI, nel nostro Laboratorio e nel Distretto, sul- 
Turina contenente 55 ng/ml di sostanze oppiacee 
può essere attribuita a due fattori: la scarsa espe- 
rienza degli operatori (era il primo giorno di spe- 
rimentazione) e probabilmente la mancata centritu- 
gazione dell'urina che ha reso meno identificabile 
un anello di precipitazione che, per la bassa concen- 
trazione, doveva già essere non molto evidente. Il 
« falso negativo » sull’urina con una concentrazio- 
ne di 1.400 ng/ml deve essere imputato, a nostro av- 
viso, a un errore degli operatori e non alla scadente 
qualità dei reattivi. 

Ci sembra di poter concludere che il Drug Test 
può essere utilizzato con risultati attendibili anche 
in ambiti non laboratoristici a condizione che gli ope- 
ratori abbiano acquisito un minimo di esperienza 
analitica e che, soprattutto, siano ben coscienti del- 
l'importanza e della delicatezza di questo tipo di 
analisi. Infatti nessuna analisi, per quanto semplice, 
può dare risultati affidabili se non è eseguita con 
«senso di responsabilità ». 

La semplicità del metodo e il fatto di non ri- 
chiedere alcuna strumentazione potrebbero sugge- 
rire l’uso del Drug Test in ambito militare, in strut- 
ture non specialistiche come i Distretti e le Infer- 
merie delle Caserme, proprio per individuare i con- 
sumatori di eroina o per smascherare eventuali si- 
mulatori. Per non incorrere in diagnosi errate, dovu- 
te ad assunzione di farmaci morfino- simili (codei- 
na, diidrocodeina e etilmorfina), sarebbe necessario 
poter eseguire, in laboratori specializzati, controlli 
cromatografici sulle urine risultate positive al test HI. 

Per quanto riguarda invece il problema della 
« simulazione » di tossicodipendenza con assunzione 
«ad hoc» di eroina, si potrebbe prevedere di ese- 
guire l’analisi dei capelli per la ricerca di sostanze 
oppiacee (5) sui soggetti le cui urine sono positive 
al test HI. Questa analisi, permettendo di valutare 
la pregressa storia di tossicodipendenza, potrebbe di- 
scriminare consumatori occasionali da veri tossico- 
dipendenti. 


Ringraziamo in modo particolare il Professor 
G. Vanzetti per la preziosa collaborazione e per i 
preziosi consigli. 

Ringraziamo il Colonnello Cavazzi del Distretto 
Militare di Milano per la fattiva collaborazione. 
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Riassunto. — Viene descritto un metodo semplice с 
affidabile per la ricerca degli oppiacei nelle urine, basato 
sul principio della inibizione della emoagglutinazione (Drug 
Tesi Opiates). Si tratta di un test capace di riscontrare la 
presenza di morfina nelle urine, senza bisogno di alcuna 
strumentazione, anche dopo 4-5 giorni dall'assunzione di 
una dose di eroina. Abbiamo verificato la possibilità di uti 
lizzare questo test in ambito non laboratoristico e da рег. 
sonale non esperto. Ipotizziamo l’uso di questo metodo in 
ambito militare per individuare i consumatori di eroina c 
per smascherare gli eventuali simulatori. 


Résumé. — On décrit une méthode simple et qui mérite 
confiance pour la recherche des substances opiacées dans les 
urines, basée sur le principe de l'inhibition de l'hémoagglu 
tination (Drug Test Opiates). On s'agit d'un test capable 
de relever la présence de morphine dans les urines, sans 
besoin d'aucun аррагеШаре, méme 4-5 jours aprés avoir 
pris une dose d'héroine. Nous avons vérifié la possibilité 
d'utiliser ce test dans un cercle non de laboratoire et par 
du personnel non - expérimenté. Nous croyons possible l'uti- 
lisation de cette méthode dans le cercle militaire pour décou- 
vrir les consommateurs d'héroine et pour démasquer les 
éventuels. simulateurs. 


Summary. — A simple and reliable method for the 
detection of opiates in urine is described. This method is 
based on the principle of haemoagglutination inhibition 
(Drug Test Opiates). It enables to detect morphine in urine, 
without using any instruments, even after 4-5 days from 
the assumption of a dose of heroin. We have checked the 
possibility of its use out of the laboratory by nontrained per- 
sonnel. In our opinion this method can be employed in 
military centres, to detect heroin addicts and find out even- 
tual deceivers. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Vanzerti G., Beneperti U., Cassani M. Scarinci G., 
Vatente D.: « Le droghe e i giovani di leva: ricerche 
su larga scala mediante analisi delle urine », Giorn It. 
Chim. Clin., 5, 4, 1980. 

2) Aviko U. et al.: « Progetto TO.DI. Prevalenza degli as- 
suntori di oppiacei », C.N.R. e Istituto Superiore di 
Sanità. 

3) Vanzermi G., Cassani M, Vatente D.: « Detection of 
morphine in hurine by hemagglutination inhibition, with 
use of lyophilized reagents », Clin. Chem. 29 (7), 1376, 
1983. 

4) a D., Cassani M., Vanzetti G.: « La determina- 
zione delle droghe e dei loro metaboliti nelle urine: 
tecniche immunologiche di alta sensibilità e metodi cro- 
matografici di controllo », Giorn. It. Chim. Clin., 5 (4). 
1980. 

5) Магехте D., Cassani M., Рісіллросні M., Vanzerti G.: 
« Hair as the sample in assessing morphine and cocaine 
addiction », Clin. Chem., 27 (11), 1953, 1981. 


SERVIZIO RADIOLOGICO П DELL'OSPEDALE CIVILE DI PADOVA 
Primario: Prof. P. Broxperti 
CLINICA ORTOPEDICA I DELL'UNIVERSITA’ DI PADOVA 
Direttore: Prof. Е. Victiani 
OSPEDALE MILITARE TIPO «A» DI PADOVA 
Direttore: Col. me. С. Скар 


L'ARTROGRAFIA DEL GINOCCHIO NELLA VALUTAZIONE 
DEI MILITARI DI LEVA CON SOSPETTA PATOLOGIA ARTICOLARE 


Studio su 120 casi 


Е. Corbetti * 


Le alterazioni del ginocchio costituiscono attual- 
mente un importante capitolo della patologia infor- 
tunistica. Traumi a carattere distorsivo sono infatti 
al giorno d'oggi molto frequenti, non solo in rap- 
porto ad incidenti stradali, ma anche, specie nella 
popolazione piü giovane, in conseguenza di attività 
sportive. 

La diagnosi-di queste alterazioni presenta non 
di rado delle difficoltà; il radiogramma diretto del- 
l'articolazione fornisce infatti soltanto dati riguar- 
danti la struttura ossea, ma non permette di ricono- 
scere eventuali alterazioni delle componenti artico- 
lari fibrocartilaginee; la diagnosi di lesione a que- 
sto livello si basa perciò principalmente su dati 
anamnestici e clinici, che possono a volte essere 
poco indicativi specie se le alterazioni anatomiche 
sono di minima entità o datano da molto tempo. 

Il problema diagnostico puó essere inoltre par- 
ticolarmente complicato nei pazienti che, per inte- 
ressi assicurativi o di altro tipo, denunciano sintomi 
articolari inesistenti o ne accentuano la rilevanza 
clinica; in tutti questi casi un utile contributo ai fini 
diagnostici viene dal ricorso all'indagine stru- 
mentale. 

Tra gli strumenti che possono essere impiegati 
per l'esame dei componenti articolari radiotraspa- 
renti l’artrografia del ginocchio occupa un posto di 
primo piano; permettendo infatti un accesso più 
diretto alle varie strutture fibrocartilaginee essa ne 
consente una valutazione precisa, con percentuali 
di accuratezza che per i menischi si approssimano 
al 100% (1, 9, 10). 

Da tempo presso l'Ospedale Militare di Padova 
tale indagine viene praticata routinariamente nei 
militari di leva afferenti alla Divisione ortopedica 


С. Pedini? 
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per sospetta patologia articolare; presentiamo in 
questo lavoro i dati emergenti dallo studio di un 
gruppo di 120 soldati, nei quali all'esame clinico 
accurato è stato affiancato lo studio artrografico del- 
l'articolazione sospetta. 


MATERIALI E METODI. 


La nostra casistica comprende militari di leva 
di età compresa tra 18 e 28 anni, con sintomi al 
ginocchio perduranti da un mese a vari anni. Nella 
maggioranza di essi (52°) la sintomatologia era 
insorta dopo un significativo trauma distorsivo oc- 
corso prima del periodo di leva a seguito di inci- 
denti stradali o sportivi; nel 22°; il trauma si era 
verificato dopo la chiamata alle armi; nel restante 
gruppo infine (26°), pur in assenza di un evento 
traumatico pregresso, venivano lamentate da vario 
tempo gonalgie, talora limitazione funzionale e ver- 
samento articolare specie dopo sforzi connessi alla 
marcia prolungata. Tre dei soldati erano stati in 
precedenza sottoposti a meniscectomia, senza peral- 
tro remissione della sintomatologia dopo linter- 
vento. 

In tutti i casi l’articolazione è stata sottoposta 
ad un esame clinico accurato, con particolare atten- 
zione ai segni soggettivi ed oggettivi di compro- 
missione articolare; a tale scopo, con riferimento 
ai ben noti criteri di semeiotica, sono stati ricercati: 


i Del Servizio Radiologico Il dell'Ospedale Civile di 
Padova. 

? Della Clinica Ortopedica I dell'Università di Padova. 

* Dell'Ospedale Militare tipo « A » di Padova. 
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a) segni di probabile meniscopatia (pregressi 
blocchi articolari, dolore elettivo alla pressione sulla 
emirima articolare interna ed esterna); 


Ф) segni di presunta meniscopatia (atrofia 
muscolare, aspetto flesso, dolore alla flesso-esten- 
sione); ч 

с) segni aspecifici di gonopatia (ballottamen- 
to rotuleo, dolorabilità diffusa, versamento); 

d) segni di alterata congruenza articolare 
(practermotilità in varismo e valgismo, segno del 
cassetto). 

La diagnosi clinica formulata in base ai dati 
così raccolti è stata successivamente verificata con 
l’esame artrografico. Descriveremo brevemente, pri- 
ma di esporre i risultati, la tecnica da noi impiegata 
nella esecuzione dell’esame. 

Е’ noto che lo studio dei componenti articolari 
radiotrasparenti richiede l’iniezione intraarticolare 
di un mezzo di contrasto iodato idrosolubile, che 
può essere utilizzato da solo (artrografia opaca) o 
in associazione a gas (artrografia a doppio contra- 
sto). Le immagini che si ottengono nel primo caso 
sono immagini negative, poiché le strutture fibro- 
cartilagine intraarticolari si delineano come imma- 
gini radiotrasparenti in seno alla cavità articolare 
opacizzata dal mezzo di contrasto; quando si associa 
invece l'iniezione di gas le strutture intraarticolari 
si visualizzano in termini di immagini positive, poi- 
ché il gas iniettato crea un ambiente radiotraspa- 
rente nel quale anche tessuti a bassa densità diven- 
tano sia pur debolmente radioopachi. L'accuratezza 
diagnostica globale delle due metodiche nella pato- 
logia meniscale e ligamentosa si può considerare 
pressoché equivalente (9); per semplicità di esecu- 
zione (11), migliore tollerabilità (4) e mancanza di 
artefatti (3) noi abbiamo impiegato nella maggio- 
ranza dei casi l’artrografia opaca, riservando invece 
il metodo a doppio contrasto nella localizzazione 
dei corpi liberi intraarticolari (1) e nello studio delle 
superfici cartilagine in caso di osteocondrite (10). 

Previa accurata sterilizzazione cutanea si sono 
iniettati nel cavo articolare con puntura laterorotulea 
esterna 20 ml di composto iodato alla concentrazione 
di 200 mg iodio/ml; allo scopo di limitare le in- 
tense reazioni dolorose che si manifestano con i 
comuni sali iodati in caso di stravaso extraarticolare 
sono stati impiegati i più recenti composti non ioni- 
ci (es. iopamidolo) che oltre ad una migliore tolle- 
rabilità locale garantiscono anche una maggiore 
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persistenza nel tempo del dettaglio radiogafico © 
permettono quindi un esame più accurato (2). 

In tutti i casi l’esame è iniziato con lo studio 
dei menischi, che sono stati esaminati sotto con- 
trollo scopico; la scelta di tale metodo, in alterna- 
tiva alle più tradizionali tecniche radiografiche (6), 
è stata motivata dalla maggior facilità con cui la 
scopia permette di scegliere le tangenze ottimali per 
la visualizzazione dei menischi (т, 11), dalla possi- 
bilità di studiare con maggiore precisione le estreme 
propaggini delle corna meniscali (10), e infine dalla 
possibilità di valutare più direttamente con stress 
applicati al ginocchio in varismo e valgismo even- 
tuali alterazioni della capsula e dei collaterali (1). 

Lo studio dei ligamenti crociati ha costituito la 
seconda tappa dell'esame; esso è stato condotto, se- 
condo una tecnica ormai classica, mediante strati- 
grafia del ginocchio in L-L; si sono peraltro asso- 
ciati radiogrammi in proiezione laterale eseguiti du- 
rante trazione anteriore e posteriore della gamba 
che, mettendo in tensione i ligamenti crociati, per- 
mettono una più accurata valutazione dei loro pro- 
fili e facilitano pertanto la diagnosi di lassità e lace- 
razione parziale (5, 8). 

Per quanto riguarda i ligamenti collaterali e la 
capsula, essi sono stati esaminati sia in fase fluoro- 
scopica, osservando l'apertura della rima articolare 
durante la sollecitazione in varismo e valgismo del 
ginocchio, sia ricercando su radiogrammi panora- 
mici eventuali stravasi extraarticolari di contrasto 
indici della lesione di queste strutture; eventuali al- 
terazioni delle borse — es. cisti poplitee — e della 
cartilagine patellare sono state infine indagate con 
radiogrammi standard in proiezione L-L ed obli- 
qua, e con assiali di rotula ottenute con flessione del 
ginocchio a 30°, 60° e 90° (7). 


RISULTATI. 


In base alle risultanze dell'esame clinico i segni 
di più frequente riscontro sono stati quelli sospetti 
di meniscopatia, che sono stati osservati in 61/120 
casi; segni di presunta meniscopatia e segni aspe- 
cifici di gonopatia sono stati rilevati in quasi il 50°: 
(52/120 e 58/120 rispettivamente); alterazioni del- 
l'apparato ligamentoso sono state sospettate clinica- 
mente in 15/120 casi, e in oltre la metà di essi in 
associazione a segni di sospetta o presunta meni- 
scopatia. 


AI controllo radiologico i reperti ottenuti hanno 
permesso di distinguere nella nostra casistica i 
guenti gruppi: 


I) soggetti con artrografia positiva per meni- 
scopatia. Il gruppo comprende 58 casi nei quali la 
lesione è stata riscontrata 46 volte sul lato mediale, 
12 volte sul laterale. In 3 casi la lesione era bila- 
terale, con frattura di ambo i menischi; in 3 casi, 
in precedenza sottoposti a meniscectomia, si è tro- 
vata frattura del menisco del lato non operato; 3 
casi infine presentavano menisco discoide [2 volte 
laterale, 1, eccezionale, mediale (fig. 1)]. Lesioni 


Fig. 1. - Menisco discoide mediale (conferma operatoria). 
Le facce femorale e tibiale del menisco mediale (m.m.) non 
convergono come di norma nell’apice, ma si seguono sepa 
rate da sottile banda radiotrasparente fino al centro del 
piatto tibiale. Menisco laterale (m.l.) normale. 


associate della capsula e dei collaterali sono state 
osservate in questo gruppo di soldati in 16 casi (12 
rotture del crociato anteriore; 4 rotture dei colla- 
terali); 


II) soggetti senza meniscopatia ma con artro- 
grafia positiva per alterazioni isolate del complesso 
capsulo ligamentoso. Si tratta complessivamente di 
10 casi, di cui 9 con lesioni capsulari e/o dei liga- 
menti collaterali, 1 con lacerazione isolata del liga- 
mento crociato anteriore; 


III) soggetti senza alterazioni meniscali e liga- 
mentose ma con artrografia positiva per patologia 
articolare di altra natura. Il gruppo comprende 7 
casi nei quali sono state riscontrate condizioni pato- 


logiche varie, quali condromatosi articolare, corpi 


liberi intraarticolari, condromalacia di rotula, iper- 
trofia del corpo adiposo di Hoffa; di particolare in- 
teresse in questo gruppo per la rarità del reperto un 
caso di sinovialsarcoma del cavo popliteo (fig. 2): 


IV) soggetti con quadro artrografico dubbi 
(2 casi) o del tutto negativo (43 casi). 


Fig. 2. - Nel cavo popliteo, a ridosso 


posteriore che presenta aspetto normale, si osserva opacità 


recesso articolare 


rotondeggiante a limiti netti del diametro di circa 3,5 cm, 
nel cui contesto sono presenti calcificazioni amorfe sparse. 


Diagnosi istologica: Sarcoma sinoviale bifasico. 


Per quanto concerne la correlazione tra i reperti 
artrografici ora descritti e la diagnosi clinica, que- 
sta ha mostrato un comportamento differente nei 
vari gruppi considerati. 

Nei soggetti con artrogra І 
cordanza tra sospetto clinico e diagnosi artrografica 
è stata buona; una corretta diagnosi di frattura me- 
niscale è stata infatti posta sulla base dei segni di 


a patologica la con- 


sospetto e presunzione sopra elencati in 48/58 casi 
del primo gruppo, mentre alterazioni isolate della 
capsula e dei ligamenti sono state sospettate in 7/10 
casi del secondo gruppo. L'artrografia, oltre a con- 
validare in questi casi il sospetto clinico, ha peraltro 
rivelato in 10 soggetti meniscopatie di vario tipo 
non sospettate clinicamente, dimostrando allo stesso 
tempo una frequenza inaspettatamente elevata di 
alterazioni capsulo ligamentose (26/120), partico- 
larmente in associazione alle lesioni meniscali 
(16/58). 

Particolarmente importante è stato inoltre il 
contributo dell’esame nei soggetti del terzo gruppo. 
Esso infatti ha permesso di correlare sintomi di so- 
spetta o presunta meniscopatia ad alterazioni anato- 
miche ben precise e difficilmente sospettabili sul 
piano clinico; di particolare interesse sono stati i 
reperti osservati nel caso di sinovialsarcoma, di cui 
l’artrografia ha permesso di accertare già in fase 
preoperatoria la localizzazione totalmente extraar- 
ticolare (fig. 2). 

Una certa dissociazione tra quadro clinico e 
radiologico è stata invece osservata nei soggetti del 
quarto gruppo. 8/43 presentavano infatti anamnesi 
positiva per blocchi articolari pregressi, ma il so- 
spetto di meniscopatia formulato su questa base non 
ha trovato conferma sul piano radiologico. Anche 
se non si può escludere la possibilità di falsi nega- 
tivi artrografici, questa evenienza ci pare tuttavia 
poco probabile; in 4 casi infatti gli episodi di blocco 
riferiti erano interpretabili come episodi di marcata 
limitazione funzionale direttamente connessi al trau- 
ma e risoltisi infatti in modo spontaneo dopo tem- 
poranca immobilizzazione in doccia di cartone; nei 
restanti 4 invece non erano anamnesticamente ri- 
scontrabili eventi distorsivi in grado di giustificare 
una frattura meniscale e la sintomatologia si era 
progressivamente attenuata alle successive visite di 
controllo. 

La possibilità di un errore diagnostico ci pare 
improbabile anche nei restanti soggetti di questo 
gruppo. In essi infatti i sintomi osservati sono stati 
per lo più modesti e aspecifici, spesso senza rapporto 
con traumi evidenti, ed il quadro clinico si è quasi 
sempre risolto favorevolmente in breve tempo; ciò 
ci fa ritenere sostanzialmente corrette le diagnosi 
artrografiche formulate, e induce a correlare la sin- 
tomatologia articolare più a transitorie alterazioni 
funzionali da stress che a vere e proprie alterazioni 
anatomiche. 
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CONCLUSIONI. 


Da quanto sinora descritto è evidente che l'ar- 
trografia del ginocchio è una indagine che merita 
di essere considerata anche in ambito militare pe: 
lo studio dei componenti articolari radiotrasparenti 
Lesioni a questo livello sono infatti molto frequenti, 
ma non sempre la loro diagnosi è agevole sul piano 
clinico; se infatti nella nostra casistica artrografia c 
clinica sono state concordi in complessivi 55/120 
casi positivi, in altri 20/120 solo il ricorso all’artro- 
grafia ha permesso di identificare alterazioni meni- 
scali, ligamentose o di altro tipo non sospettate cli- 
nicamente. Per queste ragioni riteniamo che l'artro- 
grafia possa essere proposta come indagine di rou- 
tine nella valutazione dei militari di leva con so- 
spetta patologia articolare; essa infatti non solo può 
confermare, completare o anche correggere la dia- 
gnosi clinica, ma fornisce anche una attendibile do- 
cumentazione obiettiva sullo stato dei componenti 
articolari, particolarmente utile sotto il profilo me- 
dico legale nei casi di simulazione. 


Riassunto. — Gli Autori riportano i risultati dello stu- 
dio clinico ed artrografico condotto in 120 militari di leva 
per sospetta patologia al ginocchio. In base ai dati raccolti 
essi sottolineano la non rara dissociazione tra quadro clinico 
e lesioni anatomiche; l'artrografia del ginocchio viene per- 
tanto proposta come indagine di routine da eseguire in 
caso di sospette lesioni articolari, non solo per il corretto 
inquadramento della sintomatologia, ma anche per discri- 
minare i casi di simulazione. 


Résumé. — Les Auteurs rapportent les résultats de l'étude 
clinique et arthrographique fait sur 120 militaires en service 
pour douteuse pathologie au genou. Sur la base des données 
rassemblées ils soulignent la dissociation pas rare entre ca- 
dre clinique et lésions anatomiques. L'arthrographie du 
genou est propose comme examen de routine, non seule- 
ment pour l'exact encadrement de la symptomatologie, mais 
aussi pour discriminer les cas de simulation. 


Summary. — The Authors present the results of a cli- 
nical and arthrographic study performed in 120 conscript 
soldiers with suspected knee pathology. On the basis of the 
data obtained they underline the not rare dissociation bet- 
ween clinical picture and anatomic lesions; therefore knee 
arthrography is suggested as a routine examination to be 
performed in case of suspected articular lesions, not only to 
interpret symptoms correctly, but also to identitfy cases of 
feigning illness. 
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L'OSTEOPETROSI O MALATTIA DI ALBERS- SCHOENBERG 
CONSIDERAZIONI SUGLI ASPETTI ORALI 
DI UN INTERESSANTE CASO CLINICO 


M. Baraglia B. Pesucci C. Cucciniello * 


L'osteopetrosi, o malattia di Albers- Schoen- 
berg, o malattia delle ossa di marmo, è una rara ma- 
lattia ereditaria che colpisce indifferentemente ma- 
schi e femmine, spesso nei nati da matrimoni tra 
consanguinei. 

All'esame radiologico è caratterizzata da un'au- 
mentata densità ed ispessimento di tutte le ossa, ad 
ione di quelle di origine membranosa. 

Particolarmente colpite sono le ossa mascellari 
c la mandibola, la base cranica dove la riduzione di 
calibro dei forami ottici e dei condotti uditivi interni 
può generare anche cecità e sordità, le ossa lunghe 
delle estremità in cui non si nota più distinzione tra 
compatta e spugnosa. 

Le aree occupate dal midollo osseo emopoietico 
vengono colmate da osso compatto e conseguente- 
mente si può avere la comparsa di una grave anemia 
di tipo aplastico. 

La malattia si manifesta alla nascita o nei primi 
anni di vita, spesso con fratture che si instaurano 
spontaneamente o in seguito a traumi minimi per- 
ché le ossa petrosiche, pur essendo fortemente mine- 
ralizzate, sono fragili e scarsamente elastiche. 

La frequenza di fratture ha valso il termine di 
osteosclerosi fragile generalizzata. 

Altre volte losso petrosico, che per il restringi- 
mento dei canali di Havers è insufficientemente va- 
scolarizzato, è preda di processi osteomielitici o di 
necrosi asettica. 


ecc 


La patogenesi della malattia è ancora discuss 

Probabilmente è valida l’ipotesi che sia in gioco 
un difetto o un rallentamento dei normali processi 
di riassorbimento cui l’osso va incontro; si avrebbe 
cioè uno squilibrio nei fenomeni cambiali dell’osso, 
regolare sarebbe l’osteogenesi, rallentata o assente 
l'osteoclasia. 


Figg. 1 e 2. > 


1 Istituto Ortopedico « G. Pini », Milano. 
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Istologicamente i reperti sono caratteristici. 

Le alterazioni dell'osso riguardano sia la com- 
patta che la spugnosa. A carico della compatta si no- 
tano i canali di Havers ridotti di calibro e scarsi 
osteoclasti; a carico della spugnosa si nota una sua 
graduale trasformazione in compatta per ispessimento 
delle trabecole ossee e riduzione degli spazi midollari. 

Clinicamente vengono distinti due quadri mor- 


bosi. 

La forma maligna rapidamente progressiva che 
concede poche possibilità di sopravvivenza, caratte- 
rizzata da anemia marcata, cecità, sordità, idrocefalo 
e ritardo mentale. 

La forma benigna che si manifesta più tardiva- 
mente con sintomatologia più sfumata e a volte cli- 
nicamente non apprezzabile. 


Caso CLINICO. 


Paziente di anni 11, proveniente dalla Clinica 
Pediatrica, pervenuta alla nostra osservazione con 
diagnosi di osteopetrosi di Albers - Schoenberg, osteo- 
mielite ed anemia. 

Fu richiesta immediatamente la consulenza del 
collega ematologo, il quale, dopo aver minato 
l'emocromo della paziente (gl. rossi 3.500.000; pia- 
strine 140.000; emoglobina 9; volume corpuscolare 
medio gl. rossi 70), decise per un ciclo di trasfusioni 
ogni 15 gg. con 1 flacone da 250 cc. di emazie la 

Gli accertamenti radiografici a carico del cra- 
nio, torace e ossa lunghe misero in evidenza la clas- 


ate. 


sica immagine marmorea con assenza delle zone più 
radiotrasparenti in corrispondenza della spugnosa, 
scomparsa del lume midollare e numerosi esiti di 
fratture (figg. 1, 2 е 3). 
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L'ortopanoramica delle arcate dentarie rivelò 
una notevole alterazione della struttura dei mascel- 
lari, con addensamento della trabecolatura ossea e 
la presenza di qualche frammento radicolare (fig. 4). 

La paziente presentava una vasta tumefazione 
mandibolare con numerosi sbocchi fistolosi verso 
l'esterno causati dal processo osteomielitico e dalla 
perdurante infezione gengivale e parodontale (fig. 5). 


Fig. 5. 


Il programma terapeutico, dopo aver stabilizza- 
to la situazione ematologica, consisteva nell’eseguire 
una bonifica del cavo orale; i rischi di tale inter- 
vento erano collegati soprattutto alla particolare fra 
gilità delle ossa mascellari. 

L'intervento, eseguito in anestesia generale, con- 
sisté nella toilette della vasta infezione con asporta- 
zione di tessuto osseo necrotico, di frammenti radi- 
colari e residui elementi dentari. 

Si praticò, quindi, la chiusura per prima inten- 
zione della zona alveolare mediante un lembo mu- 
coso dal labbro inferiore. 
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Il decorso post- operatorio fu buono e il con- 
trollo a distanza di tempo mostrò un sufficiente mi- 
glioramento del processo ostcomielitico. 


Riassunto. — Gli AA. ricordano gli aspetti clinici c 
radiografici caratteristici dell’osteopetrosi o malattia di Al 
bers - Schoenberg. 

Sottolineano le frequenti implicazioni orali e la diffi 
coltà di intervenire chirurgicamente sulle strutture ossee. 

Presentano un caso venuto alla loro osservazione. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent les aspects cliniques 
ct radiographiques de l'osteopetrosi ou syndrome d'Al- 
bers - Schoenberg. 

Ils soulignent les fréquentes implications orales et les 
difficultés d'une intervention chirurgicale sur les structures 
osseuses. 

Ils présentent un cas d'intérêt clinique très particulier, 


Summary. — The AA. describe the clinic and radio- 
graphic aspects of osteopethrosis (Albers - Schoenberg syn- 
drome). 

They enphazised the frequent oral implications and the 
inherent surgical problems. 

They present a case of particular clinic interest. 
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LA DISPLASIA FIBROSA DEI MASCELLARI 
CONSIDERAZIONI SU DI UN CASO 
DI PARTICOLARE INTERESSE CHIRURGICO 


M. Baraglia 


La displasia fibrosa è una particolare osteodi- 
strofia che si può presentare in forma poliostotica 0, 
più frequentemente, monostotica. 

Nella prima, si localizza alle strutture schele- 
triche di un solo emisoma ed è spesso associata ad 
alterazioni endocrine e a pigmentazione melanica 
della cute (sindrome di Albright). 

Nella forma monostotica colpisce in particolare 
il femore, la tibia, le coste e le strutture. maxillo - 
facciali con predilezione per la mandibola. 

La displasia fibrosa è caratterizzata da una pro- 
gressiva distruzione dell’osso che viene lentamente 
sostituito da un tessuto connettivo denso, fibroso, in 
cui, per un processo metaplastico, compaiono tra- 
vate di tessuto osteoide ed osseo. 

La malattia colpisce per lo più individui in gio- 
vane età ed inizia come una tumefazione lenta e 
circoscritta dell’osso che, con il progredire del qua- 
dro displasico, si deforma. 

Nella mandibola, sede preferita della displasia 
dei mascellari, si nota un progressivo sollevamento 
della corticale ossea che, superficializzando verso il 
cavo orale, può provocare tumefazione del proces- 
so alveolare e della gengiva e mobilizzazione dei 
denti. 

L'inizio della malattia è generalmente asinto- 
matico; solo nelle fasi più avanzate può comparire 
il dolore per compressione di tronchi nervosi o per 
complicanze infettive. 

Il quadro anatomo- patologico evolve da una 
lesione iniziale rappresentata da tessuto connettivo 
con scarse cellule e molto vascolarizzato, ad uno suc- 
cessivo con apposizione di osso metaplastico e fusio- 
ne all’osso circostante sano, senza interposizione di 
una capsula o qualsiasi area di demarcazione. 

Radiologicamente, la displasia fibrosa è caratte- 
rizzata dalla presenza di un'area di radio - traspa- 
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renza a limiti sfumati corrispondente alla zona di 
scomparsa parziale o totale della normale trabeco- 
latura dell’osso, mentre la corticale appare defor- 
mata verso l’esterno dal processo displasico; succes- 
sivamente nella lesione il tessuto osseo neoformato 
comporta il tipico aspetto «a vetro smerigliato ». 
Nelle fasi avanzate non è infrequente riscontrare im- 
magini lacunari simil - cistiche. 

La causa della displasia fibrosa è tuttora scono- 
sciuta. 

Anomalie congenite di sviluppo, fattori trauma- 
tici, stimoli irritativi di natura infiammatoria, sono 
stati di volta in volta considerati senza però poter 
stabilire un sicuro nesso patogenetico. 

La terapia è essenzialmente chirurgica e deve 
mirare alla totale asportazione del focolaio displa- 
sico, cercando di non compromettere l’efficienza fun- 
zionale dell'osso colpito. 

Il problema che il chirurgo si pone al momento 
dell'intervento è se scegliere la via conservativa о 
quella radicale, vale a dire se limitarsi all'asporta- 
zione delle formazioni cistiche presenti, oppure ri- 
correre ad una parziale mandibolectomia. 

Il nostro orientamento è quello di intervenire 
inizialmente in maniera conservativa e tenere il pa- 
ziente sotto controllo radiografico, a distanza di tem- 
ро, per valutarne l'evoluzione clinica. 

Tipico è il caso che presentiamo: paziente di 
anni 50 che, successivamente all’estrazione di nume- 
rosi elementi dentari, presentava dolenzia diffusa 
alla regione mandibolare dx, con tumefazione della 
gengiva corrispondente e tramite fistoloso in sede 
retromolare dx. 


1 Istituto Ortopedico « С. Pini », Milano. 
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L'ortopanoramica ci mostrò la presenza di una 
area radiotrasparente che si estendeva dall'angolo 
mandibolare fino alla regione sinfisaria in соггіѕроп- 
denza del canino inf. dx (fig. 1); tale area non era 
omogenea, ma era formata da diverse concamera- 
zioni, riunite fra loro, che avevano distrutto quasi 
interamente il margine osseo inferiore dx della 
mandibola. 


Vel trattamento chirurgico fu scelta la via con- 
servativa; infatti l'intervento consisté nell’asporta- 
zione del vasto focolaio displasico, cercando di man- 
tenere l’integrità dell’osso residuo. 

Il paziente fu controllato a distanza di tempo 
attraverso numerosi esami radiografici, nei quali 
(fig. 2) è stata dimostrata la buona rigenerazione 
di osso e quindi il ripristino della sua funzionalità. 
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A. esaminano i caratteri anatomici 


Riassunto. — С 
e clinici della displasia fibrosa dei mascellari; discutono sul- 
la possibilità di intervenire chirurgicamente in via conser- 
vativa o demolitiva. 

Presentano inoltre un caso di particolare interesse chi- 
rurgico. 


Résumé. — Les Auteurs examinent les caractères ana- 
tomiques et cliniques de la dysplasie fibreuse des maxillai- 
res: ils discutent si intervenir d'une manière conservatoire 
ou démolisseuse. 

Ils présentent un cas d'extrême intérêt chirurgical. 


$иммлву. — The Authors take in exam the anatomic 
and clinic aspects of mandible fibro - displas;a; they discuss 
about the conservative or demolitive way of surgery. 

They present a case of particular surgical interest. 
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B. Palmieri ' У. К. Lucà? 


I. INTRODUZIONE. 


L'applicazione del Laser ad Infrarossi (IR) nel- 
la terapia dell'infiammazione e del dolore in trau- 
matologia sportiva risale a tempi recenti; numerosi 
trials terapeutici hanno confermato, seppure in mo- 
do non controllato, l'efficacia non solo sintomatica 
di questo tipo di trattamento radiante (1, 2, 12, 13). 

Buoni risultati sono stati attribuiti alla laser - te- 
rapia anche in affezioni artro- muscolo - tendince di 
natura flogistico - degenerativa, benché il meccani- 
smo d'azione di tale effetto non sia completamente 
conosciuto (9, 14, 16). 

Di fatto esistono prove sperimentali (B. Palmic- 
ri- A. Goi, 1984) secondo cui l'edema da carrage- 
nina nella zampa di ratto viene parzialmente anta- 
gonizzato dal trattamento con laser IR, mentre sicu- 
ramente preminente è l'effetto sull'attenuazione del 
dolore, effetto che si esplica prevalentemente in sede 
di lesione. 

La luce laser, monocromatica, unidirezionale 
(5, 15), è probabilmente responsabile di una mancata 
ripolarizzazione delle fibre nocicettive (4, 10, 11), e. 
sul piano microcircolatorio, è in grado di ridurre 
l’esaltata essudazione con un meccanismo di attiva- 
zione del drenaggio linfatico e venulare (7, 10, 11). 


N SOGGETTI PRATICANTI LO SPORT COME DILETTANTI 


К. Roddi D. Spaccapeli * 


Generalmente l'applicazione del raggio laser 
avviene direttamente a ridosso dell'area dolente ed 
infiammata e dura mediamente tra i 5 ed i 20 minuti. 

Il risultato sintomatico si evidenzia di solito fin 
dal primo trattamento e la remissione della sinto- 
matologia soggettiva ed obiettiva si stabilizza nel- 
l'arco di 5- 15 applicazioni, effettuate da 3 a 6 volte 
la settimana (1, 2, 9, 12, 13). 

Allo scopo di praticare uno studio corretto sotto 
il profilo statistico ed adeguato dal punto di vista 
metodologico, abbiamo indirizzato la nostra inda- 
gine verso la laser - terapia nel « gomito del tenni- 
sta», affezione di natura flogistico - degenerativa, 
dovuta ai microtraumatismi indotti dalla pratica 
sportiva (3, 6, 8). 

A nostro giudizio, tale patologia, che non ri- 
sente per solito dei comuni trattamenti farmacolo- 
gici, ben si presta ad una valutazione della reale ef- 
ficacia del laser IR, attraverso uno studio in doppio 
cieco. 


? Cattedra di Semeiotica Chirurgica dell'Università di 
Modena. 

* LS.E.F. dell'Università di Napoli. 

* Istituto di Traumatologia della Scuola di Sanità 
Militare. 
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2. MATERIALI E METODI. 


Nella ricerca sono stati inclusi 30 pazienti, d'età 
compresa tra i 20 ed i 40 anni, omogenei sotto il 
profilo anamnestico e dell’attività professionale. Dal 
punto di vista nosologico, la patologia inerente il 
gomito destro era stata definita « reumatismo acuto 
con tendinopatia, miopatia e flogosi dell’articola- 
zione ». 

Il quadro epicondilitico, più raramente epitro- 
cleare, comportava limitazione funzionale dell'arto 
e dolorabilità nei movimenti di flesso - estensione, 
prono - supinazione, abduzione ed adduzione. 

І pazienti non presentavano tumefazione né se- 
gni di pregressa o recente frattura (del resto esclusa 
da uno screening radiologico eseguito su tutti i sog- 
getti), ma evidenziavano, all'esame clinico, dolore 
alla pressione sulle inserzioni muscolo-tendinee e 
lieve dolorabilità osteo - periostea. 

Alcuni riferivano incostante dolore spontaneo 
ad arto immobile. 

I soggetti sono stati ripartiti in due gruppi, ben 
bilanciati in riferimento alle attività professionali 
ed alla durata della patologia (35+10 giorni). 

Il puntale del Laser IR CEB è stato applicato 
ad ogni paziente con le stesse modalità; una delle 
due apparecchiature utilizzate, però, non erogava 
alcun fascio IR, pur avendo caratteristiche di accen- 
sione e di utilizzo perfettamente sovrapponibili a 
quella funzionante. Né lo sperimentatore né i pa- 
zienti erano a conoscenza di quale apparecchiatura 
fungesse da « placebo ». 

Il puntale è stato posto a stretto contatto con 
la zona dolente ed ivi mantenuto perpendicolare al- 
la cute per la durata di 10 minuti, due volte al gior- 
no alle stesse ore, per sette giorni. 

Al termine del primo ciclo settimanale, è stato 
praticato un wash-out di 3 giorni, seguito da una 
seconda fase di ulteriori sette giorni di terapia, in- 
vertendo l'utilizzo dell’apparecchiatura tra і due 


gruppi. 


3. SCALA DI VALUTAZIONE SINTOMATOLOGICA. 


E' stata assunta una graduazione sintomatolo- 
gica con punteggio massimo di 8 e minimo di 0 in 
base all’assegnazione di 1 punto per la presenza di 
dolore durante i normali movimenti fisiologici, se- 
condo il seguente schema: 
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Dolore a: Presenza Assenza 


estensione gomito 1 ° 
flessione gomito I о 
adduzione braccio 1 o 
abduzione braccio 1 o 
pronazione avambraccio 1 о 
supinazione avambraccio 1 о 
arto immobile 1 o 
trazione c compressione 1 o 


Sono stati ammessi allo studio solo quei pazien- 
ti che, valutati secondo la scala citata, avevano tota- 
lizzato il massimo punteggio sintomatologico con- 
cernente dolore e funzionalità complessivamente va- 
lutati (8). 

Esiste, in tal modo, una gradualità, teorica e 
pratica, coerente ai reperti clinici obiettivabili con 
manovre ortopediche di facile esecuzione. 

Quanto detto vale anche per la funzionalità ar- 
ticolare, con la sola differenza che, al posto della 
penultima voce, vi è l'item « perdita di funzionalità 
al movimento delle dita nelle varie direzioni ». 

Il dolore alla pressione segue analoghi e paral- 
leli andamenti per cui non lo si è preso in esame. 

Lo studio è stato condotto in doppio cieco ed i 
pazienti sono stati attentamente monitorati, a tempi 
prefissati nella giornata ed al termine delle due fasi 
di trattamento, per valutare lo stato articolare ed il 
progressivo beneficio della Laser - terapia. 

AI termine dei 15+3 giorni di studio, si è pro- 
ceduto all'elaborazione dei dati ed è stata resa nota 
la chiave indicante quale dei due apparecchi avesse 
svolto effetto placebo. 


4. RISULTATI INIZIALI. 


In via preliminare è stata analizzata l'omoge- 
neità dei due gruppi di pazienti allo scopo di verifi- 
carne il bilanciamento. Molti autori non ritengono 
necessaria, in uno studio cross-over, una siffatta 
oculatezza, ma sbilanciamenti eccessivi possono ren- 
dere fallace ed impossibile la lettura o l’interpreta- 
zione dei risultati. 

I dati della 1° fase, con relative risultanze, sono 
riassunti nella tabella 1. 


Tabella 1 - 1° fase 


1° Gruppo (Laser) 


2° Gruppo (Placebo) 


Punteggio Punteggio 
Paziente Sesso Età Professione Dolore Funzione Paziente Sesso Eth Professione Dolore Funzione 
n. n. 
1 M 38 medico È 4 16 F 32 impiegata 6 6 
2 M 39 medico Я 5 17 F 26 impiegata 7 7 
3 M 29 impiegato 3 5 8 Е 29 farmacista 8 7 
4 F 30 farmacista 4 5 19 M 38 insegnante 6 7 
5 Е 35 avvocato 2 5 20 М ao insegnante 6 6 
6 M 40 medico 3 4 21 M 39 medico 6 6 
7 M до impiegato 5 4 22 M 37 medico 6 6 
8 M 25 impiegato 5 3 23 M 35 insegnante 7 7 
9 F 30 insegnante 2 3 24 M 39 insegnante 7 7 
10 M 38 medico 2 3 35 F 40 medico 2 6 
її M 37 avvocato 4 5 26 M 40 avvocato 8 6 
12 F 28 — impiegata 3 5 27 M 24 impiegato 6 5 
13 F 28 medico 3 6 28 F 30 farmacista 6 6 
14 M до giudice 3 3 29 M 37 avvocato 6 6 
15 F 37 avvocato 5 3 30 E 40 medico 5 5 
9M+6F 34274 3474 420% gM+6F 35074 647% 6204 
5,12 102 0,98 5,30 оз 0,65 


Nella tabella 2 vengono riportate la distribu- 
zione delle professioni e le prove statistiche della 
omogeneità. 


Tabella 2 
Professioni Gruppo 1 Gruppo 2 
Medici 5 4 
Avvocati 3 2 
Impiegati 4 3 
Farmacisti 1 2 
Insegnanti I 4 
Giudici І о 


Tavola di contingenza per statistica preliminare tipo 

di verifica della distribuzione omogenea delle professi 

tra i due gruppi (X? = 3,32 e X? = 0,95 per 1 x 5 gradi di 
libertà; test non significativo). 


L'età media dei due gruppi trattati è stata sot- 
toposta a valutazione statistica tramite il test di 
Student per dati indipendenti. Il t è risultato — 0,41, 
cioè non significativo, per cui si può accettare l'ipo- 


tesi di distribuzione omogenea dell’età tra i due 
gruppi, con differenze ascrivibili a fluttuazioni ca- 
suali. 

Lo studio relativo alla 1° fase del trattamento, 
effettuato sempre con analisi di Student per dati in- 
dipendenti, ha mostrato che il gruppo dei soggetti 
trattati differiva significativamente da quello dei 
non trattati, sia in riferimento alla diminuzione del 
dolore (t—8.61;p«o,05) che dell'impotenza funzio- 
nale (t—6,35;p€0,05). 

Come si può notare dai dati riportati, il recu- 
pero della funzionalità articolare è più lento rispetto 
alla scomparsa della sintomatologia algica. 


5. RISULTATI DELLA 2° FASE. 


Nella 2° fase di terapia, il gruppo dei controlli 
è passato al trattamento vero e proprio, mentre il 
gruppo dei trattati è stato tenuto come controllo, 
dopo un periodo di wash - out di 3 giorni, necessario 
perché la sintomatologia, data la perdita della con- 
tinuità del trattamento, potesse ritornare eventual- 
mente ai valori iniziali. 
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I dati statistici relativi alla 2° fase hanno mo- 
strato una più accentuata diminuzione della sinto- 
matologia rispetto alla 1° fase (tab. 3). 


Va sottolineato come il periodo di wash - out 
non abbia consentito un recupero del punteggio sin- 
tomo dolore e inabilità funzionale; ciò è segno che 


Tabella 3 - 2° fase 


1" Gruppo (Placebo) 


2" Gruppo (Laser) 


Punteggio Punteggio 
Paziente Sesso Età Professione Dolore Funzione Paziente Sesso Età Professione Dolore Funzione 
n. n. 
16 Е 2 impiegata 3 3 1 M 38 medico 4 4 
1 F 26 — impiegata 4 4 2 M 39 medico 4 5 
18 F 29 farmacista 4 4 3 M 29 impiegato 3 5 
19 M 38 insegnante 3 4 4 F 30 farmacista 3 4 
20 M до insegnante 2 3 5 F 35 avvocato 2 5 
E M 39 medico 3 3 6 M до medico 2 4 
22 M 37 medico 4 4 7 M до impiegato 3 3 
2 M 35 insegnante 5 4 8 M 5 impiegato 3 3 
24 M — 39 insegnante 2 3 9 F 3o — insegnante 4 5 
25 Е 40 medico 3 4 10 M 38 medico 3 4 
26 M 40 avvccato 3 3 п M 37 avvocato 5 5 
x M 24 impiegato 2 3 12 F 28 — impiegata 3 3 
28 F 30 farmacista 2 2 13 F 28 medico 3 3 
29 M 37 avvocato 5 5 ц M до giudice 3 6 
30 F 40 medico 4 5 15 F 37 avvocato 5 3 
9M+6F 35074 327+ 360r 9M + 6F 327+ 413+ 
5,30 100 0,80 093 0,96 


gli effetti del trattamento perdurano anche dopo il 
periodo di riposo, potendo subire così gli influssi 
benefici di una eventuale prosecuzione della cura. 

Quanto detto emerge in modo palese dall'ana- 
lisi statistica dei dati riferibili alla 1° ed alla 2° fase, 
cioè tra i trattati ed i non trattati. 

L'elaborazione statistica, effettuata tramite il 
test di Student, sui dati della 2° fase non evidenzia, 
confrontando il punteggio del dolore tra i trattati 
ed i non trattati, significatività alcuna, come d'al- 
tronde era naturale attendersi, visto che entrambi 
i gruppi in realtà (uno nella 1° fase e l’altro nella 2°) 
sono stati effettivamente trattati (t 0,002;p»0.05). 

La funzionalità viene recuperata in modo piü 
lento, in quanto la diminuzione della compromis- 
sione articolare è risultata inferiore alla diminuzio- 
ne del punteggio relativo al dolore. E° da notare 
come possa esistere un certo recupero « spontaneo » 
della funzionalità, così come una diminuzione spon- 
tanea del dolore, seppur minima e trascurabile. 
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Nel confrontare le due fasi, è necessario porre 
particolare attenzione perché il miglioramento do- 
vuto al trattamento perdura anche dopo il presunto 
periodo di wash - out, a differenza della terapia con 
sostanze farmacologiche antalgico - antireumatiche. 

Di fatto, effettuando l’analisi statistica su dise- 
gno cross - over, come descritto e realizzato, si deve 
tener presente che: 

1) il raffronto tra il trattamento in т“ fase е 
quello in 2° deve risultare non significativo, essen- 
dosi supposta equivalenza — qualitativa, quantita- 
tiva e di durata — tra i due raggi laser; 

2) il raffronto tra i trattati nella 1* fase ed i 
non trattati nella 2* deve, nel nostro caso, fornire 
risultati sovrapponibili, perché trattasi dello stesso 
gruppo, ammesso naturalmente che durante il wash - 
out il miglioramento spontaneo non sia pronunciato, 
come d'altronde è avvenuto. Il confronto tende dun- 
que a porre in luce l’aspetto spontaneo della guari- 
gione, potendo in un secondo momento tale feno- 


meno essere quantitativamente confrontato con lo 
aspetto del miglioramento indotto dalla laser - te- 
rapia; 

3) il raffronto tra i non trattati della 1° fase 
ed i trattati della 2* deve fornire significatività sta- 
tistica, naturalmente a favore del trattamento in 2* 
fase; 


4) il raffronto tra i non trattati della 1° fase 
ed i non trattati della 2* deve risultare significativo, 


Tabella 4 


in quanto, per la persistenza dell’effetto terapeutico, 
eludendo così il wash-out supposto, i non trattati 
della 2° fase conservano il vantaggio della laser - te- 
rapia ottenuto durante la 1° fase, mentre il gruppo 
dei non trattati della 1° fase resta solo come control- 
lo con, tuttalpiù, un minimo miglioramento sponta- 
neo della sintomatologia dolorosa ed un più piccolo 
vantaggio eventuale nel recupero della funzione 
(tab. 4). 


trattamento trattamento 


1° fase 1° fase 
è * 
$ Ns $ Ns 


trattamento trattamento 


2^ fase 2^ fase 


non non 


trattamento trattamento 


1^ fase 1^ fase 
E od т 
а 5 а 5 


поп 
trattamento 
2° fase 2^ 


trattamento 
fase 


significativo ; NS 


Se il wash - out avesse agito, cioè avesse permes- 
so un ritorno della sintomatologia dolorosa e della 
perdita della funzionalità ai valori originari, allora 
lo schema precedente dovrebbe essere modificato 
come in tabella 5. 


non significativo 


Ritornando all'esame dell'analisi statistic 
2° fase, si deve rilevare, infine, che il raffronto dei 
punteggi relativi alla perdita funzionale non ha mo- 
strato alcuna differenza significativa tra i due grup- 
pi (livello di significatività: 2 = 0,05; non signifi- 


Tabella 5 
non non 
trattamento trattamento trattamento trattamento 
1^ fase 1^ fase 1^ fase 1^ fase 
NS S S NS 
v v v v 
non non 
trattamento trattamento trattamento trattamento 
2° fase 2° fase 2° fase 2° fase 
S- significativo ; NS= non significativo 
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catività se 0,05 < Pt < 0,95; significatività se Pt 
cade fuori dal detto intervallo, eseguendo un test 
a due code), infatti t è risultato +1,60. Il valore cri- 
tico è t = 2,048, per cui, essendo ts < tz - p œ> 0,05, 
non esiste differenza tra i due gruppi se non dovuta 
al caso. 


6. ANALISI STATISTICA, 


Tenendo presente quanto detto in precedenza, 
si è proceduto ad una elaborazione statistica per con- 
fronto tra i dati relativi alla 1° fase di trattamento 
e quelli della 2°, sia per la sintomatologia algica che 
per la perdita funzionale: 

1) non si è rilevata alcuna differenza signifi- 
cativa per il sintomo dolore tra trattati in 1° fase e 
trattati in 2° (t 0,52;p > 0,05); ciò è in linea con il 
primo punto dello schema sullo studio tramite cross - 
over per un trattamento persistente nel tempo. Lo 
stesso deve dirsi per la funzionalità (t 1,77;p>0,05); 

2) il confronto tra trattamento in 1° fase e 
non trattamento in 2° fase non ha dato esito ad 
alcuna differenza, se non dovuta al caso, come al 
punto т (to,54;p — 0,05) e coerentemente con 
quanto schematizzato in tabella 4; lo stesso dicasi 
per l’item « perdita della funzionalità », in cui t è 
0,18 e p> 0,05; 

3) mettendo a confronto i non trattati della 
т" fase con i trattati della 2°, si è avuta una signifi- 
catività netta, indice che i due gruppi di dati si 
discostano per un trend reale e non per motivi pura- 
mente casuali, in linea con quanto detto negli sche- 
mi interpretativi del cross-over. In effetti, l'inda- 
gine statistica quantitativa ha mostrato un t pari a 
9,34 con p «0,05. Lo stesso dicasi per la riduzione 
della funzione: t9,42 е р «0,05, cioè alta significa- 
tività; 

4) l’ultimo raffronto, tra i non trattati della т“ 
fase ed i non trattati della 2°, è risultato significa- 
tivo, con t 9,74 € p «0,05. 

Tutto quanto calcolato collima perfettamente 
con il modello sperimentale del cross - over, ammet- 
tendo una persistenza del trattamento oltre il pe- 
riodo di wash - out. Tale coincidenza è quindi « dia- 
gnostica » e rende i dati interpretabili con maggior 
certezza e leggibili in termini di superiorità stati- 
stica inconfutabile tra trattamento con laser IR e 
controllo, pur ammettendo anche un leggero miglio- 
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ramento « spontaneo » dei pazienti nell’arco di tem- 
po dello studio. 

Se, in caso di farmaco sintomatico, si esaminas- 
sero gli effetti della sequenza dei trattati e dei con- 
trolli sul dolore e sulla funzionalità, il disegno in 
cross-over non darebbe luogo ad alcuna significa- 
tività; confrontando, sempre in cross- over, pazien- 
ti sottoposti ad un trattamento persistente e control- 
li, potrebbe ecaturirne significatività, ma questa ri- 
sulterebbe o potrebbe risultare in parte mascherata 
da non trattati in 1° fase. 

Ad ogni modo, in un disegno cross- over con 
sintomatici a raffronto, un'eventuale significatività 
potrebbe essere imputabile solo alla diversa sequen- 
za; questo non potrebbe più dirsi in uno studio 
cross-over con trattamenti persistenti, come ad 
esempio con due diverse laser - terapie o con laser e 
magnetoterapia. 


7. CONCLUSIONI. 


Riasumendo quanto emerso dalla disamina 
analitica, & possibile ritenere la Laser-terapia un 
mezzo efficace di trattamento nella patologia, loca- 
lizzata o diffusa, del « gomito del tennista »; questo 
purché la dolorabilità interessi al massimo gli strati 
ossei più superficiali. 

Il recupero del paziente è più pronto per quanto 
riguarda la sintomatologia algica; la funzionalità si 
recupera più lentamente rispetto alla scomparsa del 
dolore, data una stiffness residua correggibile con 
adatte manovre fisiochinesiterapiche all’arto colpito. 

La scala proposta per questo studio è stata da 
noi preferita ad altre, più empiriche e soggette a 
fluttuazioni. Certo, essa non è né definitiva né facil- 
mente interpretabile; rappresenta comunque una va- 
lida alternativa a scale molto utilizzate e poco defi- 
nite, come la scala reumatologica di Ritchie. 

Eccellente è risultata la tollerabilità alla la 
terapia; non si sono avuti fenomeni di iperalgesia, 
paventati, ma di fatto inesistenti, né manifestazioni 
oculari. 

Pur non avendo ancora dati definitivi sui tempi 
di guarigione e di pieno recupero della funzione 
articolare, i raffronti tra laser - terapia e terapia far- 
macologica tradizionale parlano nettamente a favo- 
re della prima, sia come intensità d’azione che come 
durata e persistenza dei suoi benefici. 


er- 


Per ora, dato che le valutazioni sono in corso 
di elaborazione, le casistiche in via di arricchimento 
e le applicazioni ancora empiriche (pur essendo nota 
la raffinatezza tecnologica dello strumento), poiché 
questi studi mirano a rendere sempre più approfon- 
dita l'indagine e più stretti i legami tra attività mi- 
croscopica e risultati macroscopici, statisticamente 
valutati, non si può che essere soddisfatti di questi 
primi esperimenti, considerando che i benefici otte- 
nuti sono certamente positivi sotto tutti gli aspetti 
clinici finora controllati. 

Ulteriori indagini sono comunque utili per me- 
glio focalizzare il raggio di attività del trattamento 
laser, la sua durata e la sua frequenza, a seconda 
delle varie patologie e delle diverse zone da trattare. 


Riassunto. — Gli Autori hanno valutato, con uno stu- 
dio cross - over a doppio cieco, l’effetto terapeutico del Laser 
IR contro placebo (laser spento) su trenta pazienti affetti da 
« gomito del tennista ». I risultati hanno permesso di accer- 
tare la notevole velocità di recupero indotta dalla laser - te- 
rapia e la persistenza dei benefici del trattamento, con as- 
senza di effetti collaterali. 


Résumé. — Les Auteurs ont testé, par un étude cross - 
over à double aveugle, le résulté thérapeutique du Laser IR 
contre placebo (laser fermé) conduit par 30 patients atteints 
de « coude du joueur de tennis ». Les résultés documentent 
la remarquable vitesse de guérison donnée de la laser - thé- 
rapie aussi de loin et sans effects collatérals. 


Summary. — The Authors have valued, with a double 
blind cross-over study, the therapeutical effect of the IR 
Laser versus placebo (with laser out) on 30 patients suffering 
from «tennis - elbow ». The results allowed to check the 
remarkable recovering speed inducted by laser - therapy and 
the lasting benefits of this treatment, without side effects. 
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INTRODUZIONE 


Traumi oculari chiusi o perforanti possono cau- 
sare l'insorgenza di una cataratta. 

La presenza di opacità lenticolari associate ad 
eventuali emorragie endovitreali può precludere un 
attento esame oftalmoscopico del segmento poste- 
riore rendendo problematica la scelta della condotta 
terapeutica più idonea da attuare. | 

L'indagine ecografica ha notevolmente sempli- 
ficato l’interpretazione di questi quadri patologici 
complessi, in quanto è in grado di fornirci dati pre- 
cisi riguardanti l’opacità del cristallino, la sua sede, 
il grado di intorbidamento vitreale e la concomi- 
tante presenza di trazioni vitreo-retiniche preterna- 
turali e l'insorgenza di distacchi retinici trazionali. 


MATERIALI E METODI 


Abbiamo successivamente esaminato тоо pa- 
zienti giunti presso l'Ospedale Militare Principale 
di Firenze per traumi oculari di diversa origine ed 
entità. 

Tutti i soggetti sono stati sottoposti ai seguenti 
esami di routine: 

— misurazione della migliore acuità visiva 
ottenuta con lenti appropriate; 

— misurazione del tono mediante tonometro 
ad applanazione di Goldmann; 

— dilatazione massimale con l’impiego di 
Tropicamide all’1%; 

— oftalmoscopia binoculare indiretta ed esa- 
me biomicroscopico con lente a contatto di Gold- 
mann. 

In 65 di questi pazienti è stato in questo modo 
possibile formulare una corretta diagnosi non solo 
a carico della eventuale lesione corneo - sclerale, ma 
anche del possibile interessamento retinico. 
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Nei restanti 35 soggetti abbiamo cseguito un 
esame ecografico B-scan a contatto presso la I Cli- 
nica Oculistica dell’Università di Firenze in quanto 
l’opacità a carico dei mezzi ottici era tale da impe- 
dire una corretta esplorazione del segmento poste- 
riore. 

Le unità ecografiche da noi utilizzate sono state 
lo Xenotec 400 e l'Ocuscan 400. Le modalità di esa- 
me sono state quelle abitualmente impiegate nella 
tecnica a contatto. Il paziente veniva conveniente 
mente disposto in posizione supina e dopo una ane- 
stesia topica con Novesina al 4°. la sonda ecogra- 
fica è stata posta a contatto diretto con le palpebre 
chiuse mentre il soggetto era invitato ad eseguire i 
movimenti oculari richiesti. 

In presenza di opacità del cristallino abbiamo 
utilizzato dei piccoli bagni oculari ottenibili con le 
« conchiglie » (Schell) fornite dalle case costruttrici. 
Esse permettono una migliore visualizzazione ultra- 
sonografica del segmento anteriore. 


MODIFICAZIONI A CARICO DEL CRISTALLINO. 


Il display ecografico di un cristallino normale 
consiste in una sezione di una struttura sonolucente 
che produce echi unicamente a livello delle sue in- 
terfacies anteriore e posteriore. Ogni eco in origine 
dall'interno della lente è da considerarsi patologico. 

La presenza ed il tipo dei cambiamenti catarat- 
tosi che possono essere riconosciuti ultrasonografi- 
camente sono utili in presenza di gravi opacità cor- 
neali quando venga preso in considerazione un in- 
tervento di trapianto corneale da associarsi o meno 
all’intervento di cataratta. 

Minime sublussazioni della lente catarattosa 
sono difficili da riconoscere ecograficamente mentre 


? Della Clinica Oculistica dell'Università di Firenze. 


Fig. I. - Rottura della capsula posteriore 
del cristallino. 


Fig. П. - Cristallino sublussato contenente calcio. 


complete dislocazioni lenticolari sono facilmente 
identificate. 

La rottura della capsula posteriore del cristal- 
lino con la conseguente ‘estrusione di materiale len- 
ticolare nel vitreo anteriore è chiaramente ricono- 
sciuta ultrasonograficamente ed implica la necessità 
di una precoce estrazione della lente combinata con 
la vitrectomia (fig. I). 

Una cataratta post-traumatica di vecchia data 
può contenere calcio; esso è facilmente riconosciuto 
ultrasonograficamente come conseguenza della pre- 
senza di echi di alta ampiezza e dalla forte altera- 
zione dell’onda sonora che esso produce (fig. II). 
pure dalla 


La presenza di calcio è dimostrata 
persistenza degli echi in origine dal cristallino cata- 
rattoso dopo riduzione dell'amplificazione (fig. Ш). 


ntenente calcio ancora visibile 


Fig. Ш. - Lente c 
dopo drastica riduzione dell'amplificazione. 


MODIFICAZIONI A CARICO DEL VITREO. 


La densità, la localizzazione e l'estensione di 
emorragie endovitreali possono essere riconosciute 
ecograficamente. L'immagine ultrasonografica aiuta 
spesso l'identificazione del punto di sanguinamen- 
to (fig. IV). 
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Fig. IV. - Emorragia endovitreal 
isposta lungo la 


localizzata Fig. V. - Ampio distacco di retina 


loide prece noce distaccata. parallelo alla superficie posteriore del globo. 
Concomitante presenza di cataratta post - traumat 


Fig. VI. - Ampia emorragia sottoretinica. 


Fig. VII. - MPP concomitante a cataratta 
post - traumatica. 


Fig. VIII. - Corpo estraneo intrabulbare. 


La presenza di un distacco posteriore di vitreo 
è indicata dalla presenza di echi in origine solo dal 
gel vitreale in concomitanza di un’area sonolucente 
che corrisponde allo spazio retroialoideo (fig. IV). 


Mopiric. 


ОМІ A CARICO DELLA RETINA. 


L'esame ultrasonografico è utilissimo nel rico- 
noscere la presenza, l'estensione, l'elevazione e le 
cause di un distacco di retina secondario ad un 
trauma e può rappresentare un'utile guida alla valu- 
tazione della sua operabilità. 


Spesso un distacco traumatico di retina decorre 
parallelamente alla superficie posteriore del globo 
(fig. V). 

La presenza di emorragie sottoretiniche com- 
plicanti un trauma perforante è riconosciuta per la 
visualizzazione di echi di grande ampiezza local 
zati nello spazio sottoretinico (fig. VI). 


Una proliferazione preretinica massiva (MPP) 
è identificata ecograficamente in base ad una restri- 
zione od assenza di mobilità retinica in corso di 


Fig. IX. - Corpo estraneo orbitario. 


esame dinamico che contrasta nettamente con il mo- 
vimento ondulante tipico del distacco di retina fre- 
sco (fig. VII). 


RICONOSCIMENTO DI CORPI ESTRANEI. 


Gli ultrasuoni possono essere insostituibili nel 
riconoscere e localizzare corpi estranei intrabulbari 
o orbitari (figg. VIII e IX) specie se radiolucenti. 

I corpi estranei possono dare origine ad echi di 
grande ampiezza ed attenuare grandemente l’onda 
sonora. 

Soltanto in occhi con struttura fortemente de- 
teriorata i corpi estranei possono essere difficili da 
riconoscere. In questi casi la tecnica radiografica è 
da preferirsi se il corpo estraneo è radioopaco utiliz- 
zando gli ultrasuoni soltanto come tecnica d’appog- 
gio per riconoscere i contorni bulbari. 

Talvolta ultrasonograficamente si è in grado di 
identificare non solo il corpo estraneo ma anche il 
contemporaneo danno tissutale che può consistere 
in una emorragia endovitreale, in una trazione vi- 
treo-retinica o in un distacco di retina. 
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DISCUSSIONE 


La presenza di una cataratta traumatica può 
precludere la diretta visualizzazione del segmento 
posteriore. In caso di severi traumi oculari, alla 
cataratta si possono associare gravi emorragie endo- 
vitreali. In tali casi l'esame B-scan rapido a contatto 
è di grandissimo valore nel valutare il danno a carico 
del globo oculare. Si possono infatti riconoscere even- 
tuali dislocazioni della lente, eventuali rotture della 
capsula posteriore, la presenza, l'estensione e la loca- 
lizzazione di emorragie endovitreali, distacchi post- 
traumatici del corpo vitreo e distacchi di retina se- 
condari a perforazione о a trazioni vitreo-retiniche 
patologiche. Ultrasonograficamente è possibile pure 
valutare l’estensione, l'elevazione e la mobilità di 
un distacco di retina post-traumatico. Gli ultrasuoni 
possono quindi definire la gravità del danno ed in- 
dicare il miglior tipo di terapia sia essa di tipo con- 
servativo o chirurgico. 


Riassunto. — Gli Autori hanno esaminato 100 pazienti 
che avevano subito traumi oculari di diversa origine ed 
entità. 

In 35 di questi soggetti hanno eseguito un esame eco- 
grafico B-scan a contatto in quanto l’opacità a carico dei 
mezzi ottici era tale da impedire una corretta esplorazione 
del segmento posteriore. 

Gli Autori, quindi, illustrano la possibilità di identifi- 
care e valutare ultrasonograficamente lesioni a carico del 
cristallino, del vitreo, della retina e la presenza di corpi 
estranei intrabulbari ed orbitari. 


Résumé. — Les Auteurs ont examiné cent patients, qui 
avaient essuijé de traumas oculaires de différente origine 
et importance. 

Sur trente - cinq de ces sujets ils ont exécute un examen 
ultrasonique B - scan à contact, puisque l'opacité de leur mi- 
lieux optiques tait arrivée au point d'empêcher une cor- 
recte exploration du segment postérieur. 

Les Auteurs, par conséquent, illustrent la possibilité 
d'identifier et d'évaluer, au moyen d'examen ultrasonique, 
des lésions du cristallin, du corps vitre, de la rétine, et la 
présence de corps étrangers intrabulbaires et de l'orbite. 


Summary. — The Authors have examined one hundred 
patients who had undergone different ocular traumas, with 
regard to beginning and to importance. 

In thirty- five of these subjects they have executed a 
contact B - scan ultrasonography, because such was the opa- 
city of the optical mediums that a correct exploration of 
the posterior segment was prevented. 
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The Authors, therefore, explain the possibility to 
identify and to value, by ultrasonography, some lesions of 
the crystalline lens, of the vitreous body, of the retina and 
the presence of foreign bodies cither in the ocular globe or 
in the eye - socket. 
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ANTE BINOMENICA 
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ETIOPATOGENESI DELL'ACNE 


A. Albanese 


Caratteristica fondamentale dell'acne & la se- 
borrea, cioé la iperfunzione delle ghiandole sebacee, 
che versando il loro secreto sulla cute, la rendono 
untuosa e lucente. Pertanto l'acne si sviluppa lad- 
dove lo stato seborroico è più cospicuo e cioè sulla 
cute della faccia, come sede più frequente, sulla re- 
gione interscapolare e/o su tutta la parte alta del 
dorso e sulla regione sternale. Polimorfa è detta, 
questa dermatite, appunto perché le forme, sotto le 
quali si presenta, possono essere molteplici. Come- 
doni, papule, pustole superficiali e profonde, ascessi 
non sono, in fondo, che aspetti diversi della stessa 
lesione, il comedone, nella evoluzione della malattia. 

L'etiopatogenesi dell'acne non è ancora del tutto 
chiarita. Appare, tuttavia, accertata la comparteci- 
pazione di più fattori nel suo determinismo. 


FATTORI ORMONALI. 


L'importanza dei fattori endocrini è attestata 
dall'insorgenza della malattia nel periodo puberale, 
in concomitanza con lo sviluppo dei caratteri ses- 
suali secondari, e dalla regressione — in una gran 
parte dei casi — con la completa maturità sessuale. 

Nella donna si rileva comunemente un'accen- 
tuazione delle manifestazioni acneiche in corrispon- 
denza del periodo mestruale e talora, specie nelle 
forme localizzate al mento, del periodo premestrua- 
le. D'altro canto, l'acne volgare non si riscontra 
mai negli eunuchi e nelle donne con agenesia ova- 
rica, mentre si manifesta spesso in donne trattate 
- a scopo terapeutico — con androgeni oppure af- 
fette da tumori virilizzanti del surrene, dell'ipofisi, 
delle gonadi. 

Queste osservazioni cliniche concordano con le 
attuali conoscenze sulle «interazioni costellazione 
ormonale - ghiandola sebacea ». Si ritiene, attual- 
mente, che la funzione fisiologica della ghiandola 
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sebacea sia regolata dagli ormoni androgeni e, 
nella donna, anche dal progesterone; mentre gli 
estrogeni inibirebbero la funzione ghiandolare 
interferendo nell'azione degli androgeni a livel- 
lo di apparato pilo- sebaceo. Per quanto riguarda il 
sesso femminile, il corticosurrene produce normal- 
mente una certa quota di ormoni androgeni; inoltre 
il corpo luteo, che secerne progesterone nella fase 
luteinica del ciclo mestruale, può essere chiamato 
in causa. Il progesterone è, infatti, molto simile dal 
punto di vista chimico, al testosterone e può essere 
convertito in questo dal tessuto ovarico. E’, perciò, 
probabile che le esacerbazioni mestruali del processo 
acneico siano causate dall'azione androgenica del 
progesterone. 

In linea generale si può dire che gli steroidi an- 
drogeni, in ispecie quelli di origine gonadica, siano 
i soli a mostrare un effetto stimolante diretto sull’at- 
tività della ghiandola sebacea sia per quanto riguar- 
da lo sviluppo della ghiandola stessa sia per la pro- 
duzione di sebo. 

Il ruolo del progesterone sulla secrezione seba- 
cea non è del tutto chiaro, risultando discordanze 
tra i diversi esperimenti condotti sia nell'animale 
sia nell'uomo. Secondo Strauss, Kligman e Pochi 
la somministrazione di 50 mg di progesterone per 
via intramuscolare in bambine, giovani donne ed 
adulte, non mostra alcun effetto sulla secrezione 
sebacea. Gli stessi AA. rilevano che un effetto sti- 
molante la produzione di sebo si possa ottenere a 
seguito della somministrazione di preparati sintetici 
ad azione progestinica in uso come contraccettivi. 
Si tratta, generalmente, di derivati del 19 - nortesto- 
sterone, i quali probabilmente manterrebbero alcune 
proprietà androgeniche sebo- stimolanti. 

La spiegazione del meccanismo d’azione degli 
androgeni sulla ghiandola sebacea è stata in parte 
ottenuta da studi recenti condotti sul metabolismo 
di questi ormoni a livello della ghiandola stessa, le 


cui cellule risultano capaci di convertire il testoste- 
rone in metaboliti attivi sulla produzione di sebo. 

Per quanto riguarda gli estrogeni, questi bloc- 
cherebbero lo stimolo ipotalamico della secrezione 
gonadica, per cui si otterrebbe uno stato di quie- 
scenza dell’attività endocrina delle gonadi respon- 
sabili della sintesi di testosterone; inoltre insieme al 
progesterone, gli estrogeni svolgerebbero azione 
competitiva agli androgeni, inibendo la conversione 
del testosterone nei metaboliti attivi (diidrotestoste- 
rone), capaci di stimolare la ghiandola sebacea op- 
pure agendo direttamente con azione bloccante su 
tali metaboliti. La somministrazione, sia per via ge- 
nerale che per via topica, di estrogeni provoca dimi- 
nuzione del volume della ghiandola e riduzione del- 
la secrezione sebacea. In ambedue i casi la dose ri- 
chiesta, per ottenere effetti positivi, è tale da pro- 
vocare fenomeni di femminilizzazione nell’uomo. 
Gli estrogeni sembrerebbero, pertanto, agire dopo 
assorbimento per via sistemica, diminuendo — pro- 
babilmente — il livello plasmatico ed urinario di 
testosterone, piuttosto che a livello della ghiandola 
sebacea. 

La cute, con i peli e le ghiandole sebacee, rap- 
presenta uno degli organi in cui si estrinsecano i 
caratteri sessuali secondari. Si tratta di un vero e 
proprio organo bersaglio ed è una delle sedi del 
metabolismo del testosterone. Infatti è presente una 
reduttasi e, più specificamente, la 5 z- reduttasi, la 
quale opera sul testosterone dando luogo alla for- 
mazione di metaboliti 5 2 - ridotti. 

Sono stati condotti numerosi studi al fine di 
individuare quale dei metaboliti 5 z-ridotti abbia 
azione androgena, essendo proprio gli androgeni a 
svolgere azione di stimolo sulla ghiandola sebacea 
€, quindi, inducendo una maggiore produzione di 
sebo, nonché l'aumento delle dimensioni della 
ghiandola e del numero delle cellule sebacce. 

Secondo F. J. Ebling e coll., i quali hanno con- 
dotto studi su ratti maschi castrati ed ipofisectomiz- 
zati, le ghiandole sebacee del ratto maschio castrato, 
nel corso di trattamento con testosterone, aumen- 
tano di volume e si nota una accresciuta produzione 
di sebo; non si verifica, invece, alcuna variazione 
del volume delle ghiandole sebacee e si ha scarsis- 
sima produzione di sebo se il ratto, oltre ad essere 
castrato, è anche ipofisectomizzato, dato, questo, che 
viene però contestato da Shuster e coll.; iniettando 
testosterone marcato in ratti castrati, 51 sono ritro- 
vati, già dopo un'ora, e sulla cute e negli altri organi 


bersaglio metaboliti radioattivi e, più specificamente, 
5 z- diidrotestosterone, androstenedione, 5 z- andro- 
stanedione ed androsterone, il quale ultimo sarebbe 
responsabile dell’aumento della produzione di sebo 
nel ratto castrato ed ipofisectomizzato, aumento che 
non si verifica invece con il testosterone. Si evince, 
da tutto ciò, che il testosterone viene metabolizzato 
nel tessuto cutaneo e negli altri organi recettori in 
5 z- diidrotestosterone e negli altri metaboliti 5 z - ri- 
dotti. In questo processo interverrebbe un ormone 
ipofisario. 

L'androstenedione ha mostrato di essere attivo 
nel ratto castrato ed ipofisectomizzato e questa atti- 
vità sarebbe legata ad una sua trasformazione in 
5 2- androstenedione. Questa ipotesi viene confer- 
mata dal fatto che, in colture di tessuto prostatico, 
si sono ottenuti i seguenti metaboliti del 3 H - andro- 
stenedione: 5 z- diidrotestosterone, 5 2 - androstane- 
dione, 3 2- e 3 0 - dioli, androsterone, mentre non si 
è ottenuto testosterone. 

П 52- androstano 3 ё -, 178-diolo induce una 
notevole produzione sebacea ed un aumento delle 
mitosi delle cellule sebacee anche a piccole dosi 
(0,2 mg/24 ore), mentre non si ha aumento signifi- 
cativo con il 5 z- androstanedione anche alla dose 
di 2 mg/24 ore. 

Da quanto detto in precedenza appare evidente 
che solo l’androstanedione, il 5 -androstano 
36,17 $- diolo ed il 5 z- diidrotestosterone agiscono 
sulla ghiandola sebacea aumentando la produzione 
di sebo. 

In conclusione, quindi, il ruolo degli ormoni 
sessuali maschili nel determinismo delle manifesta- 
zioni acneiche è, in ambedue i sessi, oggi universal- 
mente ammesso e, per quanto riguarda la donna, 
sembra ormai definitivamente accertata una corre- 
lazione fra androgeni - progesterone - estrogeni. 

L'azione degli ormoni ipofisari sulla ghiandola 
sebacea è ancora poco nota. Nel ratto l'attività se- 
botropa dell'ACTH, del TSH, delle gonadotropine 
si svolgerebbe verosimilmente attraverso le ghian- 
dole endocrine corrispondenti; la stessa azione ver- 
rebbe svolta dalla somatotropina, dall'MSH e forse 
anche dalla prolattina. Sono, comunque, in corso 
ricerche tendenti ad accertare se vi sia un ormone 
ipofisario attivo soltanto sulla ghiandola sebacea. 

Il ruolo della tiroide e di altre ghiandole endo- 
crine non è ancora del tutto chiarito. 

Gli steroidi androgeni di origine surrenalica 
sembrano agire in modo simile al testosterone e, 
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anzi, sarebbero i maggiori responsabili dei casi di 
precoce maturazione della ghiandola sebacea prima 
della pubertà. Nell’adulto, dove i livelli di testo- 
sterone sono alti, avrebbero nella donna un ruolo 
sebo-stimolante significativo unitamente agli andro- 
geni di origine ovarica. 


FATTORI MICROBICI. 


Anche i fattori microbici, responsabili della rea- 
zione infiammatoria pericomedonica, hanno la loro 
importanza: nelle pustole acneiche si ritrovano, co- 
munemente, il Propionibacterium acnes, lo Staphy- 
lococcus albus ed il Pityrosporon ovalis; microorga- 
nismi, questi, che sembrano favoriti nella loro atti- 
vità patogena da una glicodermia distrettuale non 
in rapporto con alterazioni metaboliche di ordine 
generale. Infatti si è constatata, in corso di acne, la 
presenza di livelli del glicogeno epidermico supe- 
riori alla norma. Una dieta ricca in carboidrati pro- 
vocherebbe, secondo Mac Donald, Mac Donald e 
Braitwaite, Llewellyn, un contemporaneo aumento 
dei trigliceridi sia nel siero che nel sebo. 

La presenza di quantità rilevanti di glicogeno 
starebbe ad indicare che i lipidi originerebbero dal- 
la utilizzazione del glicogeno; infatti l'accumulo di 
lipidi nelle cellule dei dotti escretori si accompagna 
sempre ad una diminuzione di glicogeno e ciò sa- 
rebbe in accordo con il fatto che gli acidi grassi a 
numero pari di atomi di C e quelli a catena rettili- 
nea siano biosintetizzati a partire da unità di acetil- 
CoA, mentre quelli a numero dispari e quelli a ca- 
tena ramificata si formerebbero da metaboliti di 
aminoacidi (propionil- CoA, isobutil - CoA, isovale- 
ril - CoA). 

Numerose prove sperimentali hanno messo in 
evidenza un'azione irritante e/o comedogenica de- 
gli acidi grassi liberi di origine sebacea (Strauss e 
Pochi, Kellum, Kligman e Katz, Kligman e coll.), 
mentre studi condotti sulla componente lipidica del 
comedone in pazienti acneici hanno messo in rilievo 
differenze significative nei confronti della compo- 
sizione quantitativa in tri-, di- e monogliceridi, in 
acidi grassi liberi, in cere e steroli rispetto agli indi- 
vidui normali (Nicolaides e coll.) e, più specifica- 
mente: 


1) non risultano esservi differenze quantita- 
tive significative tra lipidi contenuti nel sebo di in- 
dividui normali ed in individui acneici; 
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2) la composizione chimica dei lipidi del sebo 
in pazienti acneici si differenzia nettamente da quel- 


la dei lipidi del sebo di individui sani per: 


a) diminuzione dei tri-, di- c monogli- 
ceridi; 

b) aumento degli acidi grassi liberi e del 
colesterolo negli acneici; 

c) una certa variazione della composizione 
strutturale degli acidi grassi liberi. 


L'aumento degli acidi grassi liberi negli acneici 
è in diretta correlazione con la diminuzione dei tri- 
gliceridi (Nicolaides e coll.). Infatti l’idrolisi enzi- 
matica, attribuita essenzialmente al Propionibacte- 
rium acnes, si esplicherebbe sui trigliceridi in forma 
massiva (e non parziale come avviene ad opera della 
lipasi presente normalmente nel dotto ghiandolare) 
e ciò porta, da una parte, ad una notevole diminu- 
zione dei tri -, di- e monogliceridi e, dall'altra, alla 
formazione di elevate quantità di acidi grassi liberi 
(Reisner, Kellum e Strangfled, Marples e coll.). 

L'analisi della composizione degli acidi grassi 
liberi ha messo in evidenza un aumento in toto di 
questa frazione, ma in particolare la prevalenza di 
acidi grassi liberi insaturi in ispecie del С e del С 
monoinsaturi, i quali sarebbero — secondo Kligman 
e coll. — i più attivi nell'indurre la formazione dei 
comedoni; sarebbero, a loro volta, gli acidi grassi 
liberi a catena corta — in particolare Cj, Cio Cis 
responsabili di attività flogogena. 

Sarebbero, dunque, gli acidi grassi liberi insa- 
turi l’innesco della « bomba ad orologeria» del- 
l’acne; acidi grassi liberi insaturi che, per rottura 
della parete follicolare e versamento di materiale 
comedonico nel derma, porterebbero alla comparsa 
della reazione infiammatoria. 

L'aumento del colesterolo dal 2°; al 375 è — se- 
condo Nicolaides e coll. — da mettere in relazione 
all’elevato numero di cellule epidermiche che par- 
tecipano alla formazione del comedone. 

Le cere e gli esteri degli steroli non hanno mo- 
strato differenze significative né qualitative né quan- 
titative. 


FATTORI IMMUNOLOGICI. 


Da pochi anni, fra i fattori in grado di inter- 
venire nella patogenesi dell’acne, viene preso in 
considerazione anche l'aspetto immunologico. 


E' ormai sufficientemente documentato che, in 
questa affezione, si realizzi una risposta immuno- 
logica specifica sia di tipo umorale che cellulare nei 
confronti del Propionibacterium acnes. Infatti è 
possibile dimostrare, in pazienti affetti da acne, la 
presenza di anticorpi anti - P. acnes ed il titolo anti- 
corpale è strettamente correlato alla gravità della 
sintomatologia clinica. Non è stato ancora del tutto 
chiarito il ruolo svolto da questi anticorpi nella rea- 
zione flogistica locale. 

Si è prospettata l'ipotesi che la presenza di anti- 
corpi e di linfociti immunocondizionati, nella sede 
della lesione, possa aumentare e « auto - mantenere » 
il processo flogistico attraverso l’attivazione del com- 
plemento sia per la via classica che per la via alter- 
nativa, nonché la liberazione di linfochine. L'atti- 
vazione complementare interesserebbe soprattutto 
le frazioni C; e C;, le quali sono in grado di aumen- 
tare la permeabi vasale e di agire come fattori 
chemiotattici verso i macrofagi ed i PMN. 

Е’ da sottolineare che ricerche in І.Е. diretta su 
cute lesionale hanno dimostrato la presenza di fra- 
zioni del complemento nella zona perifollicolare. 

Nell'aene non complicata i fattori immunolo- 
gici svolgono un ruolo del tutto secondario, mentre 
nelle forme di acne complessa svolgerebbero un 
ruolo di primo piano nel processo patogenctico. Е’ 
stata, infatti, dimostrata la presenza di anticorpi 
anti- P. acnes a titolo molto elevato, nonché una 
risposta ridotta e/o assente, dopo 48-72 ore dal- 
l'iniezione intradermica di estratti di P. acnes, che 
sarebbe indice di un deficit della immunità cellulo- 
mediata specifica e, infine, un deficit della chemio- 
tassi od una marcata alterazione dell'attività fago- 
citica dei neutrofili. 


FATTORI ALIMENTARI. 


Un altro problema, lungamente dibattuto, è se 
il regime alimentare — soprattutto per quanto con- 
cerne i grassi ed i carboidrati — possa in qualche ma- 
niera interferire sulla composizione del sebo e sulla 
sintomatologia clinica dell’acne. Secondo Llewellyn 
una dieta povera di grassi, qualora la quota di car- 
boidrati sia somministrata sotto forma di amidi, 
porta ad una diminuzione dei trigliceridi, mentre 
se si somministrano glucidi si assiste ad un incre- 
mento della frazione trigliceridica. Altri AA. hanno 
notato che una dieta ipocalorica, prolungata nel tem- 


po, porta ad un decremento della produzione di 
sebo con un aumento del livello dello squalene. E, 
ancora, altri AA. sono giunti alla conclusione, sulla 
base di loro esperienze, che non vi è influenza al- 
cuna sulla composizione del sebo ad opera dei lipidi 
sierici di provenienza alimentare. 

Pur tuttavia una dieta ricca in carboidrati pro- 
voca, secondo Mac Donald ed altri AA., un tempo- 
raneo aumento di trigliceridi e nel siero e nel sebo. 


ALTRI FATTORI. 


Diversi AA. hanno prospettato l'ipotesi. che 
l'insorgenza ed il decorso dell'aene possano essere 
favoriti e condizionati dalla presenza di foci tonsil- 
lari, dentali o paranasali. 

Una particolare importanza viene anche ascrit- 
ta agli stress emozionali: di comune osservazione 
è l’accentuarsi delle manifestazioni acneiche nei 
giorni all’approssimarsi, ad esempio, degli esami. 

E°, infine, da tenere presente che pregresse ma- 
nifestazioni tubercolari possono condizionare l'evo- 
luzione dell’acne volgare verso forme torpide indu- 
rative, cistiche e conglobate. 

Altri fattori sono identificabili in turbe gastroen- 
teriche ed in squilibri dietetici; è di frequente osser- 
vazione, in soggetti acneici, una rilevante ipotonia 
gastrica ipocloridrica ed una stipsi ostinata. 

Anche la temperatura fa sentire la sua influenza 
sulla secrezione sebacea; infatti variazioni della tem- 
peratura di 1°C portano ad una modificazione della 
produzione del sebo nella misura del 10°, mentre 
non si sono riscontrate variazioni significative per 
quanto riguarda il contenuto percentuale delle cere 
esterificate, degli steroli esterificati, dei trigliceridi, 
degli acidi grassi liberi e del colesterolo. 


PATOGENESI. 


Nella patogenesi dell’acne riveste particolare 
importanza l'ipersecrezione delle ghiandole ѕеБасес, 
spesso alterata anche in senso qualitativo, e la ostru- 
zione dell’ostio follicolare a causa di una iperchera- 
tosi follicolare. 

Di norma, le cellule epiteliali, che rivestono il 
follicolo, sono desquamate, frammiste con sebo, 
spinte verso la superficie dell’epidermide e disperse. 
Nell’acne una aumentata produzione di cellule epi- 
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teliali. adese, con la loro ritenzione all’interno del 
follicolo, porta alla formazione di un microcome- 
done, il quale può evolvere verso un processo in- 
fiammatorio o verso un processo non infiammatorio. 

Se il comedone si sviluppa con un processo non 
infiammatorio, il follicolo continua ad ingrossarsi e 
l'orifizio in superficie risulta ostruito da un cencio 
bianco. Questa lesione, appena visibile, può assu- 
mere un carattere infiammatorio qualora la parete 
follicolare dovesse andare incontro a rottura. Se il 
comedone giunge a maturazione senza rottura, l’ori- 
fizio appare dilatato ed il cencio diventa scuro quan- 
do affiora alla superficie ed il contenuto comedonico 
viene espulso. 

Qualora l'epitelio circostante la lesione si rom- 
pa, il contenuto si infiltra nel derma c si sviluppa 
un processo infiammatorio dovuto ai prodotti di de- 
squamazione e secrezione non eliminati ed all’azione 
dei germi presenti nel follicolo pilifero. La super- 
ficie cutanea si presenta arrossata e rigonfia. Si co- 
stituiscono, così, le papule. Quando il processo in- 
fiammatorio perviene alla superficie, la lesione si 
trasforma in pustola e, nel tempo, si giunge sponta- 
neamente alla rottura ed alla espulsione del con- 
tenuto. 


ACNE INFANTUM. 


L'acne volgare può comparire nel neonato e nel 
lattante, nei quali assume aspetti essenzialmente 
identici (Hellier). 

Nell'ambito della casistica dell’acne del bam- 
bino, acne infantum in senso lato, si distinguono 
con il nome di acne neonatorum quei casi in cui la 
malattia insorge entro il 1° mese di vita, асле in- 
fantum in senso stretto i casi di acne che insorgono 
nel periodo della « prima infanzia » e cioè nel 1° 
biennio. A sua volta nell’acne infantum propria- 
mente detta deve distinguersi un’acne infantum 
praecox ed un’acne infantum tarda, a seconda se 
l'esordio è antecedente o successivo al 12° mese di 
vita (Hellier). 

Il problema etiopatogenetico si pone negli stessi 
termini di quello posto per l'acne juvenilis: le ra- 
gioni dirette ed immediate vanno identificate nel 
meccanismo di formazione del comedone e nel com- 
plesso di alterazioni che ne conseguono. 

Tra i fattori causali invocati nella genesi del- 
l’acne sembrano assumere rilevante importanza, nei 
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bambini acneici, quelli riferibili a particolari condi- 
zioni ormonali ed a quelli dipendenti da stati di 
predisposizione individuale a carattere familiare. AI 
primo posto è da rimarcare la frequente constata- 
zione dell'incremento, «adeguatamente all'età dei 
soggetti », del tasso di eliminazione dei 17 - chetoste- 
roidi e, sembra, delle gonadotropine nelle urine. 

Nella casistica infantile la predisposizione fami- 
Паге dell’acne è molto più marcata che in quella 
dell’adulto; infatti i 2/3 dei bambini acneici sono 
figli di genitori (uno o entrambi) affetti o già affetti 
da acne e complessivamente la dermatosi è registra- 
ta, nell’anamnesi dei 3/4 dei casi, frequentemente in 
più componenti il nucleo familiare. Suggestive sono 
in proposito le osservazioni di acne infantum in 
coppie di fratelli (Cronin, Bessone). 

Rapportando il problema ai correnti orienta- 
menti sulla patogenesi dell’acne volgare, l’acne del 
bambino sembra doversi considerare quale espres- 
sione di una particolare attività della ghiandola se- 
bacea a stimolazioni di natura endocrina in determi- 
nati individui predisposti. 

Per quanto concerne l'acne neonatorum, la di- 
stinzione di questa nell’ambito dell’acne del bam- 
bino, distinzione posta in base al criterio cronolo- 
gico di esordio, vuole proporre quale responsabile la 
trasmissione di sostanze ormonali dalla madre al 
figlio nel quadro dello svolgimento della « crisi ge- 
nitale del neonato» che, appunto, si verifica, con 
varia intensità, nella 1° e nella 2* settimana di vita 
essenzialmente per la persistenza in circolo di una 
forte quantità di ormoni di origine materna: gona- 
dotropine, estrogeni, luteodi (progesterone). La sug- 
gestiva ipotesi dell'importanza dell'azione della te- 
rapia progestinica, eventualmente attuata dalla ma- 
dre durante la gravidanza, sull'insorgenza dell'acne 
nel neonato (Pelton) non trova sostegno, al vaglio 
di una giusta critica, che in casi sporadici. Pur sot- 
tolincando la validità dei rapporti possibilmente in- 
tercorrenti tra l'insorgenza dell’acne neonatorum с 
l'azione di impulsi ormonali di provenienza mater- 
na, non va — tuttavia — sottovalutato il fatto che è 
frequente il protrarsi delle poussées acneiche nelle 
età successive al periodo neonatale. 

Recentemente, in riferimento alla particolare 
precocità dell’esordio della dermatosi, Deschamps e 
coll., riallacciandosi a concetti espressi da Hellier, 
hanno proposto l’inquadramento delle alterazioni 
acneiche nel complesso delle manifestazioni della 
pubertà precoce (accanto al menarca, al telarca ed 


al pubarca) con la terminologia di sebarca pre- 
maturo. 

Così come per l’acne neonatorum viene valo- 
rizzato il significato del riconoscimento del rapporto 
cronologico tra esordio della dermatosi ed evoluzio- 
ne della «crisi ormonica postnatale », anche per 
lacne infantum praecox va tenuto presente che 
« verso il 3°-6° mese è identificabile un secondo pe- 
riodo di complesse modificazioni interghiandolari ». 

Maggiori perplessità intervengono a proposito 
dell’interpretazione dell’acne infantum tarda, sino 
al punto che Vadasz e Alfóldi pongono in una posi- 
zione a se stante i casi di acne insorti nel 2° anno 
di vita. 

Resta, comunque, definito dalla maggior parte 
degli studiosi il principio della discriminazione tra 
acne neonatorum, quale manifestazione sostenuta 
prevalentemente da impulsi ormonali di origine ma- 
terna, e l'acne infantum, quale espressione conse- 
guente ad una attività endocrina propria del 
bambino. 


CONCLUSIONI. 


Nella genesi della dermatosi e nel determinismo 
delle sue varietà cliniche intervengono principal- 
mente quattro ordini di fattori: 

— ormonali androgenici, che stimolano la 
ghiandola sebacea ad una ipersecrezione di sebo; 

— microbici che, con le loro esterasi, agisco- 
no sui lipidi presenti nel sebo dando luogo alla libe- 
razione di acidi grassi, dei quali quelli a catena lun- 
ga С, - Cia monoinsaturi hanno azione comedoge- 
nica e quelli a catena corta Cs- Cio- C; hanno azio- 
ne irritativa; 


— immunologici; 
— alimentari. 


A questi fattori bisogna, necessariamente, ag- 
giungerne un quinto e cioè il fattore predisponente 
il quale, rendendo vulnerabile la ghiandola sebacea, 
fa sì che gli ormoni androgeni possano esplicare la 
loro attività sebo- stimolante. E” questo fattore che, 
peraltro, ci dà ragione del fatto che solo in alcuni 
individui si ha l'estrinsecazione della dermatosi е 
non in altri e ci dà ancora una spiegazione del fatto 
che, in una buona percentuale dei casi, gli acneici 
sono figli di genitori (uno o entrambi) che sono e/o 
sono stati acneici. 


Riassunto. — Viene, dettagliatamente, trattata la etio- 
patogenesi dell'acne alla luce delle più recenti acquisizioni 
con particolare riferimento ai fattori ormonali, microbici ed 
immunologici. 

Un cenno a parte è stato dedicato all’acne infantum, 
alla cui genesi sembrano assumere rilevante importanza par- 
ticolari condizioni ormonali e di predisposizione a carattere 
familiare, 


Résumé. — On décrit, dans ses détails, l’etiopathogè- 
nesis de l'acné, vue à la luer des connaissances les plus 
récentes, et en traitant surtout les facteurs hormonaux, mi- 
crobiologiques et immunologiques. 

L'aene infantum est traité séparément à cause de l'im- 
portance considerable des conditions hormonaux particu- 
liers aussi que de la prédisposition genetique. 


Summary. — The aetiopathogenesis of acnes is treated 
in details, on the ground of the most recent knowledge, 
making reference chiefly to the hormonal, microbiological 
and immunolog:cal aspects. 

Because of the relevant connection with peculiar 
hormonal conditions and genetic proneness, the acne in- 
fantum has been treated separately. 
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1. - PREMESSE. 


Per sindromi da produzione ectopica di ACTH 
si intendono quadri clinici determinati da una iper- 
produzione di ACTH o di sostanze ad esso immuno- 
logicamente e biologicamente simili da parte di tes- 
suti non ipofisarici. I tessuti implicati sono in gran- 
de prevalenza tessuti neoplastici; non si puà peró 
escludere la possibilità di produzione di ACTH da 
parte di tessuto né ipofisarico né neoplastico, in par- 
ticolare da parte di tessuto di derivazione neuro- 
ectodermica (1). 

Già nel 1896 Gabcke osservó l'associazione di 
un tumore non endocrino con un quadro clinico ca- 
ratterizzato da iperpigmentazione cutanea ed iper- 
trofia bilaterale dei surreni. 

Nel 1928 Brown riportò un caso definito « dia- 
bete di donne irsute », che si associava con un oat cell 
carcinoma polmonare, e nel 1952 Thorne suggerì la 
possibilità di produzione da parte di questa nco- 
plasia di una sostanza ACTH - simile. 

Nel 1962 Meador studiò un caso in cui la ipofi- 
sectomia, a cui era stato sottoposto il paziente, non 
aveva normalizzato il livello di attività ACTH bio- 
logicamente determinata né la sintomatologia con- 
nessa. 

Questo, oltre a dimostrare la effettiva possibilità 
di produzione ectopica di ACTH, apriva anche il 
campo all'uso del dosaggio di sostanze ormonali co- 
me markers tumorali, con i conseguenti vantaggi 
per la diagnosi di tumori ancora occulti, per la veri- 
fica di una eventuale terapia e per la precoce identi- 
ficazione di recidive tumorali e di possibili meta- 
stasi (2). 


- CRITERI FONDAMENTALI PER DIMOSTRARE CHE UN 
TUMORE NON ENDOCRINO SINTETIZZA ORMONI. 


1) Associazione di un tumore con sindrome 
endocrina. 


478 


Cap. me. cpl. Dr. Antonio Ambrogio? 


2) Associazione di una neoplasia con elevato o 
inappropriato livello plasmatico ormonale. 

3) Diminuzione dei livelli ormonali circolanti 
e/o regressione delle manifestazioni cliniche dell'ec- 
cesso ormonale in seguito alla rimozione del tumore. 

4) Mancata diminuzione della concentrazione 
plasmatica ormonale e/o mancata regressione della 
sindrome clinica in seguito alla asportazione della 
normale ghiandola di origine dell’ormone. 

5) Presenza di un gradiente artero - venoso nel- 
la concentrazione dell'ormone da un capo all’altro 
del tumore. 

6) Dimostrazione della presenza dell’ormone nei 
tessuti tumorali con metodi biochimici, immunoi- 
stochimici e ultrastrutturali. 

7) Dimostrazione in vitro della secrezione del- 
l'ormone e/o dell'incorporazione di aminoacidi mar- 
cati nell'ormone da parte del tessuto in causa. 


3. - Тїрї DI TUMORI PIÙ FREQUENTEMENTE ASSOCIATI 
ALLA PRODUZIONE ECTOPICA DI ACTH. 


1) Tumori polmonari: 
— oat cell carcinoma; 
— carcinoma epidermoide. 


2) Tumori di origine neuroectodermica: 
— carcinoidi; 
— carcinoma delle isole pancreatiche; 
— timomi non linfocitici; 
— carcinoma midollare della tiroide. 


3) Tumori della serie simpatica: 
— neuroblastoma; sarebbe da considerare 
neuroblastoma anche il retinoblastoma, nella versio- 
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ne istologica più anaplastica, senza « rosette » (se- 
condo Grinker e Flexner, Vermoeff e Winterstei- 


ner) (3). 

Tumori della serie cromaffine: 
— feocromocitoma. 

Tumori del sistema para - gangliare: 
— paragangliomi; 
— chemodectomi. 

4) Tumori dell'apparato genitale femminile: 
— tumori ovarici (arrenoblastoma); 

— carcinoma della cervice uterina. 
5) Tumori dell’apparato digerente: 
— carcinoma dell’esofago; 
— carcinoma dello stomaco; 
— carcinoma del duodeno; 
— carcinoma del colon; 
— carcinoma delle vie biliari; 
— carcinoma delle parotidi e ghiandole 


salivari; 
— epatoma. 


6) Tumori dell'apparato genitale maschile. 


7) Carcinoma della mammella. 


cile classificazione. 


8) Tumori pleiomorfi di dif 


Di tali tipi sono state proposte più classifica- 
zioni: una di queste, quella di Azzopardi e Wil- 
liams, li suddivide in quattro gruppi 


1) oat cell carcinoma bronchiale; 
2) carcinoidi; 

3) feocromocitoma e tumori affini; 
4) tumori ovarici. 


Skrabanek et al. invece, considerando la diffe- 
renza tra molti carcinoidi e oat cell carcinomi più 
concettuale che reale, proponevano nel 1978 una ri- 
classificazione in soli due gruppi: 


1) carcinoide e oat cell carcinoma; 
2) feocromocitomi e neuroblastomi. 


4. - QUADRO CLINICO. 


E’ possibile riconoscere due tipi di quadro cli- 
nico: il primo in cui si manifesta per prima la neo- 
plasia con la sua tipica sintomatologia, mentre la 
insorgenza della sindrome da produzione ectopica 
di ACTH è successiva, ma con andamento estre- 


mamente grave; il secondo tipo invece è caratteriz- 


zato da una classica sindrome di Cushing che pre- 
cede la comparsa della sintomatologia relativa alla 
neoplasia. 

La prima condizione è tipica del carcinoma 
« oat cell » del polmone, che compare piü spesso in 
persone adulte di sesso maschile (4). In questi casi 
prevalgono l’ipertensione, la debolezza muscolare, 
gli edemi, la ridotta tolleranza al glucosio con glico- 
suria e poliuria; mentre la caratteristica facies «a 
luna piena » e l'habitus cushingoide con la caratte- 
ristica distribuzione dell'adiposità sono rari. In tali 
forme infatti la cortisolemia è elevatissima e riduce 
la sopravvivenza media a meno di tre mesi. 

Al contrario, il secondo tipo di quadro clinico 
si manifesta nelle altre forme neoplastiche (in parti- 
colare i carcinoidi, i timomi, i tumori pancreatici), 
colpendo prevalentemente pazienti di giovane età 
(tra i 20 e i 30 anni) (5). Data la lenta evoluzione 
della neoplasia, è possibile la completa manifesta- 
zione della sindrome di Cushing in tutti i suoi aspet- 
ti. Questo comporta da una parte la possibilità in 
queste forme di misconoscere la neoplasia, dall’altra, 
una volta riconosciuta la origine non ipofisarica del- 
l'ACTH, la necessità di ricercare in diverse sedi una 
neoplasia compatibile con la produzione di ACTH. 
Questo è importante perché tali neoplasie, sebbene 
di difficile riconoscimento, sono passibili di terapia 
chirurgica risolutiva. 

Carcinoidi, oat cell carcinomi, feocromocitomi 
e neuroblastomi, poi, sono caratterizzati da esordio 
costituito da attacchi parossistici (flushing, acc 
iperiensivi, ecc.). 

Tra le alterazioni metaboliche importante è l'al- 
calosi ipocaliemica, causata dall’eccesso di DOC е 
corticosterone. 


5. - Diagnosi. 


In queste sindromi osserviamo, dal punto di vi- 
sta ormonale, netto aumento dei livelli ematici del 
cortisolo, del desossicorticosterone e del corticoste- 
rone. 

Importante è il dosaggio dell'ACTH, che nelle 
forme da produzione ectopica risulta sempre al di 
sopra dei livelli massimi della norma (valori normali 
10- 100 pg/ml) con punte che raggiungono e supe- 
rano i 10.000 pg/ml e con maggiore frequenza in- 
torno ai 500-2.000 pg/ml. Mediamente i valori di 
ACTH nella sindrome di Cushing ipofisarica oscil- 
lano tra i 50 e i 200 pg/ml; per cui livelli di ACTH 
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superiori ai 300 pg/ml sono altamente indicativi di 
produzione ectopica di ACTH. 

Indagine molto importante per differenziare 
una sindrome da produzione ectopica di ACTH da 
una con produzione ipofisarica dell’ormone, è la 
soppressione rapida con Flebocortid (tab. n. 1). In- 
fatti con tale test nei casi di ectopia, ГАСТН non 
viene soppresso, mentre nelle forme ipofisariche so- 
stenute da un adenoma, osserviamo in genere una 
soppressione di ACTH, con somministrazione di 
dosi elevate, in quanto viene mantenuta una certa 
capacità di regolazione tipo feed - back negativo tra 
cortisolo e ACTH, anche se a livelli ematici circo- 
lanti più alti. Ciò sarebbe dovuto ad una concentra- 
zione diversa dei recettori di membrana delle cellule 
secernenti ACTH. Del resto nelle forme ipofisariche 
sostenute da una iperplasia, osserviamo una soppres- 
sione anche a basse dosi. 

TABELLA N. 1 


Test di soppressione rapida con Flebocortid, 
nei casi con alti livelli plasmatici di ACTH 
Si preparano due soluzioni per infusione lenta: 
A) 200 mg di Flebocortid in 200 cc di soluzione 
fisiologica; 
B) 2.000 mg di Flebocortid in 200 cc di soluzione 
fisiologica. 


Quindi prelievo basale per ACTH. 


Si infonde la soluzione A: 
30 gocce al minuto per 30° (45 cc) equivalenti a 45 mg 
di Flebocortid: 
quindi: 
go gocce al minuto per 30 (135 cc) equivalenti a 
135 mg di Flebocortid. 


Si infonde la soluzione B: 
29 gocce al minuto per 30° (30 cc) equivalenti a 
300 mg di Flebocortid; 


quindi: 

40 gocce al minuto per 30° (60 ce) equivalenti a 
600 mg di Flebocortid; 
quindi: 

60 gocce al minuto per 30° (go cc) equivalenti a 
900 mg di Flebocortid. 


Si effettuano prelievi per ACTH al termine di ogni 
periodo di infusione. 


Accanto a tale soppressione rapida, è possibile 
effettuare un test di soppressione con desametazone : 
tale tipo di soppressione deve essere preferito nelle 
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forme in cui i livelli ematici di base dell’ACTH 
sono relativamente bassi (100-300 pg/ml), mentre 
sono relativamente alti quelli del cortisolo. Con que 
sto test infatti possiamo valutare la soppressione in- 
dagando sui livelli di cortisolemia (tab. n. 2). 


TABELLA N. 2 


Test di soppressione con desametazone 
( Decadron ) 


Si somministrano 2 mg di Decadron (т c x 4 da 0,5 
mg) per 2 giorni. 


Si valutano: 


il 2° giorno di terapia: cortisolo libero urinario, 17 
chetosteroidi urinari; 


il 3° giorno ore 8: cortisolo plasmatico ACTH. 


Si somministrano 8 mg di Decadron (4 c x 4 da o 
mg) per 2 giorni. 


Si valutano: 


il 2° giorno: cortisolo libero urinario, 17 chetosteroidi 
urinari; 


il 3° giorno ore 8: cortisolo plasmatico, ACTH. 


E’ opportuno poi, in questi casi, programmare i 
dosaggi di altri ormoni e sostanze, in particolare 
ADH, РТН, insulina, gastrina, НСС, СН, sero- 
tonina, calcitonina, CEA, catecolamine urinarie e 
altri eventuali markers tumorali. Questi tumori in- 
fatti possono produrre più di una sostanza е quindi 
esiste la possibilità di quadri poliendocrini. 

Sono poi da effettuare le opportune ricerche 
tese ad evidenziare eventuali alterazioni ipofisariche : 
Rx-cranio, stratigrafia ipocicloide per indagare i 
contorni sellari, verifica del campo visivo, pneumo- 
encefalografia, ecc. 

Va poi ricercata la sede della neoplasia sospetta- 
ta come causa della produzione ectopica di ACTH 
e delle possibili metastasi, data l'alta malignità di 
alcune tra le neoplasie interessate frequentemente. 
Si effettueranno quindi Rx - cranio, TAC cerebrale, 
Rx-torace, stratigrafia e eventuale scintigrafia pol- 
monare, Rx e TAC addominale, scintigrafia epatica, 
ecc. (6). 

Può essere effettuato infine anche un cateteri- 
smo venoso per via femorale, prelevando diversi cam- 
pioni a vari livelli del sistema venoso per il dosaggio 


dell'ACTH, potendo così ottenere importanti infor- 
mazioni riguardo alle eventuali sedi del tumore pro- 
ducente ACTH e potendo anche effettuare valuta- 
zioni qualitative dell’ACTH di provenienza ipofi- 
sarica (7). 


6. - PRINCIPI DI TERAPIA. 


Nei casi in cui è possibile bisogna ricorrere alla 
asportazione chirurgica della neoplasia a cui bisogna 
far precedere una soppressione dell'attività cortico- 
surrenalica mediante metopirone. Dopo l’intervento 
è opportuno eseguire frequenti dosaggi della corti- 
solemia fino a che non si sia raggiunto un livello 
ottimale, prescindendo dai miglioramenti clinici im- 
putabili alla precedente soppressione con metopirone. 
Vanno poi effettuati ripetuti dosaggi dell'ACTH, 
importanti per il valore di marker che l'ormone in 
questi casi possiede. Se infatti i livelli ematici del- 
l'ACTH permangono elevati, bisogna prendere in 
considerazione la eventuale presenza di metastasi o 
la non perfetta resezione della neoplasia. E' da te- 
nere presente che i livelli ematici del'ACTH pos- 
sono risultare, dopo l'intervento, oltremodo bassi, 


con la possibilità di transitorio iposurrenalismo; cosa 
questa da imputare alla prolungata soppressione eser- 
citata dagli alti livelli di cortisolo sulla produzione 
ipofisarica di ACTH. 

Nei casi non operabili (in particolare nel caso 
di oat cell carcinoma) è necessario ricorrere alla che- 
mioterapia o alla radioterapia, associate con meto- 
pirone per intervenire a livello dell'ipercorticosurre- 
nalismo (8, 9). Tali terapie vanno controllate do- 
sando non solo il cortisolo plasmatico ma anche 
l'ACTH, i cui valori attentamente studiati forniran- 
no interessanti indicazioni riguardo l'efficacia del 
trattamento e le sue eventuali modificazioni. Con 
tali terapie sono possibili remissioni cliniche della 
durata anche di diversi mesi. 


7. - Natura DELL ACTH сторїсо. 


Studi fatti sull'ACTH purificato da vari tessuti 
tumorali hanno messo in evidenza che esistono inte- 
ressanti differenze fra ACTH ipofisarico e quello 
prodotto in sede ectopica: all'iniziale riscontro di 
un minor peso molecolare è seguita la identifica- 
zione di esso come del frammento 2 - 38 dell ACTH, 


ACTH TABELLA м. 3 
4 w 16 Tf 48 39 
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FRAMMENTO C-TERMINALE 


17 | 39 
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CORTICOTROPHIN ~ LIKE 
INTERMEDIATE LOBE 
* PEPTIDE ( CLIP ) 


mancando quindi i due aminoacidi terminali; si 
è poi osservato che il tessuto tumorale può contenere 
concentrazioni variabili di big- ACTH e di РН. 
E’ stato anche rilevato che il rapporto LPH /fendor- 
fina, che nel normale è uguale sia a livello del tes- 
suto ipofisarico sia nel plasma, non presenta alcuna 
correlazione nei pazienti portatori di tumore produ- 
cente ACTH, con possibilità di osservare nel tessuto 
tumorale anche inversione di tale rapporto, che nor- 
malmente è in favore della ФРН (то). 

La concentrazione dell'ACTH nel tessuto tu- 
morale è molto variabile, potendo andare da valori 
assai vicini a quelli del normale tessuto ipofisarico 
(~ то? ug/gr) a quelli riscontrabili nel plasma di 
un individuo normale stressato (107° vg/gr). Livelli 
tra i più alti si riscontrano nei carcinoidi bronchiali, 
nei timomi, mentre negli oat cell carcinomi le con- 
centrazioni sono relativamente basse (11). 

Da tenere presente la notevole discrepanza tra i 
livelli di ACTH determinati biologicamente e quelli 
determinati immunologicamente sia nel plasma sia 
nei tessuti: i primi, infatti, sono quasi cinquanta 
volte inferiori ai secondi. Questo può essere spiegato 
essendo stata dimostrata la presenza nel tessuto tu- 
morale di frammenti dell'ACTH: precisamente si 
tratta del frammento N - terminale (ACTH 1-16) 
molto simile all'zMSH, e del frammento C - termi- 
nale (ACTH 18-39) denominato CLIP (Cortico- 
trophin - Like Intermediate Lobe Peptide). Tali pep- 
tidi non sono presenti nella ghiandola umana; lo 
sono però in quella di animali aventi in essa un ben 
distinto lobo intermedio. Nel tessuto tumorale e nel 
lobo intermedio di tali specie animali sarebbe pre- 
sente quindi un enzima tripsino - simile che scinde 
la molecola dell’ACTH in due frammenti: quello 
М - terminale e quello C- terminale (rispettivamente 
ACTH 1-16 e ACTH 17-39). Dal frammento C - 
terminale per azione di una aminopeptidasi deriva 
il CLIP (ACTH 18 - 39) (tab. n. 3). 

Da questi dati sperimentali si può ipotizzare la 
utilizzazione del dosaggio di tali frammenti come 
markers tumorali di significativa importanza. 


8. - PossIBILITÀ DI PRODUZIONE ЕСТОРІСА DI ACTH 
SENZA MANIFESTAZIONE DI SINTOMI DA IPERPRO- 
DUZIONE DI TALE ORMONE. 


In diversi studi si è osservato che alcuni pa- 
zienti portatori di oat cell carcinoma e carcinoidi 
polmonari presentavano livelli plasmatici di ACTH 
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elevati, senza accusare una sintomatologia ad essi 
legata. Al contrario adenocarcinomi e carcinomi 
squamosi del polmone presentavano quasi sempre 
livelli normali di ACTH. 

Si ritiene che questo sia dovuto al fatto che tali 
tumori producono in prevalenza sostanze come il 
big- ACTH, il CLIP, ecc., che pur essendo immu- 
nologicamente simili all’ACTH (avendo il tratto 
C-terminale identico) non ne possiedono l'attività 
biologica, responsabile delle caratteristiche manife- 
stazioni cliniche (12). 

Resta comunque l'importante possibilità di do- 
sare queste sostanze e di rendere così sempre più 
precoce la diagnosi di tali neoplasie. 


Riassunto. — Gli Autori prendono in esame le sindro- 
mi da produzione ectopica di ACTH, indicandone le ca 
ratteristiche cliniche е anatomopatologiche. Propongono 
l'esecuzione di tests diagnostici utili alla individuazione dei 
tumori ACTH - secernenti e l'utilizzazione dell'ACTH co 
me marker tumorale. 


Résumé, — Les Auteurs font l'examen des syndromes 
de production ectopique de ACTH, en indiquant les 
caractéristiques cliniques et anatomopathologiques. Ils pro- 
posent d'effectuer des tests diagnostiques utiles pour décou 
vrir des tumeurs ACTH séerétantes et d'utiliser le ACTH 
comme marker tumoral. 


Summary. — The Authors have examined the ectopic 
ACTH production syndromes, indicating the clinical and 
anatomopathological characteristics. They propose the effect- 
ing of diagnostic tests useful for singling out ACTH  secern- 
ing tumours and the utilization of ACTH as a marker 
tumour. 
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IL RIFLESSO ORBICOLARE DELL'OCCHIO. ASPETTI DIAGNOSTICI 
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Il riflesso orbicolare dell'occhio ha una notevole 
importanza clinica e viene di routine ricercato dal 
neurologo con una stimolazione meccanica della cor- 
nea, utilizzando in genere un filino di cotone. Il 
riflesso orbicolare dell’occhio è generalmente assente 
o alterato in seguito a tutte quelle affezioni neuro- 
logiche che agiscono direttamente sul suo circuito 
riflesso: nervo trigemino, connessioni sinaptiche al- 
l'interno del tronco cerebrale, nervo facciale. 

Lo studio di tale riflesso può consentire inoltre 
anche la valutazione dello stato di maturazione delle 
strutture del tronco cerebrale. 

Si può oggi ottenere una precisa quantificazione 
del riflesso orbicolare dell'occhio con metodiche di 
tipo neurofisiologico: è così possibile sottrarsi ad 
una valutazione esclusivamente soggettiva e non ri- 
controllabile nel tempo. 

Le tecniche di quantificazione del riflesso orbi- 
colare più comunemente utilizzate sono rappresen- 
tate dalla stimolazione elettrica della regione sopra 
orbitaria (« blink reflex », Kimura, 1980) e dalla sti- 
molazione meccanica o elettrica della cornea (« cor- 
neal reflex », Ongerboer de Visser et al., 1977; Ac- 
cornero et al., 1978; Berardelli et al., 1979). 

La branca afferente sia del «blink» che del 
« corneal » reflex è rappresentata dal nervo trige- 
mino, la branca efferente dal nervo facciale e le 
connessioni tra la via afferente ed efferente da in- 
terneuroni localizzati nel tronco cerebrale. 


TECNICA DEL “ BLINK REFLEX ». 


Il blink reflex si ottiene con stimolazioni elet- 
triche della regione sopraorbitaria di intensità pari 
a 2-3 volte la soglia di evocazione del riflesso. 

La risposta elettromiografica si registra con elet- 
trodi di superficie posti sul muscolo orbicolare delle 
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palpebre bilateralmente. La stimolazione della re- 
gione sopraorbitaria evoca una risposta a breve la- 
tenza a circa 10 msec presente unicamente dal lato 
stimolato denominata Ri ed una risposta bilaterale 
con una latenza più lunga (35-40 msec) denomi- 
nata R2. La risposta R1 ha un circuito riflesso con 
una o due sinapsi ed il suo centro è situato nel pon- 
te. La risposta R2 è presente bilateralmente: la ri- 
sposta consensuale è lievemente più ritardata della 
risposta diretta (1-5 msec). Il circuito riflesso è di 
tipo polisinaptico e le connessioni dal complesso tri- 
geminale spinale ai nuclei del facciale omo e contro- 
lateralmente avvengono attraverso la sostanza reti- 
colare laterale del tronco cerebrale (Ongerboer de 
Visser et al., 1978, 1979, 1980). 


TECNICA DEL « RIFLESSO CORNEALE ». 


Il « riflesso corneale » si può studiare con sti- 
molazioni elettriche della cornea di intensità pari a 
circa 8-10 volte la soglia di evocazione del riflesso 
(«tolerance level ») registrando la risposta musco- 
lare con elettrodi di superficie localizzati su ambe- 
due i muscoli orbicolari delle palpebre. La stimola- 
zione corneale evoca una risposta riflessa bilaterale 
ad una latenza di circa 40 msec con la consensuale 
lievemente più ritardata (1-5 msec), non preceduta 
da risposte omolaterali a più breve latenza. 

Negli ultimi anni sono stati fatti numerosi ten- 
tativi di quantificazione del riflesso corneale. Von 
Albert (1970) ha stimolato la cornea con un leggero 
soffio d’aria erogato da una pompetta manovrata 
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manualmente dall’esaminatore: in questo modo pe- 
rò il rilevamento del riflesso rimane soggettivo. 
Thatcher e Allen (1971) stimolando la cornea con 
un getto di soluzione salina che fuoriesce da una 
cannula piazzata sulla tempia del soggetto, hanno 
registrato una latenza della risposta che variava tra 
10 e 80 msec. Tali valori sono relativamente in ac- 
cordo con quelli di Magladery di 40-64 msec per 
l'occhio stimolato e di 44 - 72 msec per l'occhio con- 
trolaterale (1961). Ongerboer de Visser (1977), usan- 
do una tecnica di stimolazione meccanica, ha regi- 
strato una risposta muscolare nei soggetti normali 
che variava tra 36 e 64 msec. La tecnica della sti- 
molazione elettrica descritta da Berardelli e coll. 
(1979) e da Accornero e coll. (1978, 1980) permette 
una esatta valutazione della soglia del riflesso; per- 
mette inoltre di definire con estrema precisione i 
valori di latenza del riflesso stesso. La validità del- 
la tecnica di stimolazione elettrica della cornea è 
altresì sottolineata dalla minor variabilità dei risul- 
tati ottenuti rispetto alla stimolazione meccanica. 

Ciò è dovuto alla notevole inerzia dei sistemi 
meccanici che raggiungono gradualmente la soglia 
di attivazione dei recettori corneali, a differenza del- 
la stimolazione elettrica sovraliminare di tipo ret- 
tangolare che permette l'attivazione immediata del- 
le fibre (Berardelli e coll., 1978). 


APPLICAZIONI CLINICO - DIAGNOSTICHE DEL «BLINK 
REFLEX » E DEL « RIFLESSO CORNEALE ». 


Clay e Ramseyer (1976) e Kimura e coll. (1977) 
hanno studiato il comportamento del blink reflex 
nell’infanzia ed hanno osservato come la componen- 
te Rr, pur essendo presente sin dai primi mesi di 
vita, raggiunga i valori normali soltanto all’età di 
24 mesi. La componente R2 invece è del tutto as- 
sente prima dei 18 mesi, a testimonianza di una in- 
completa mielinizzazione delle strutture nervose in- 
teressate, ed è simile alla R2 dei soggetti adulti sol- 
tanto dopo il sesto anno di vita. 

Kimura e coll. (1970) hanno descritto come il 
55% dei pazienti con nevralgia sintomatica del tri- 
gemino presentavano una alterazione del blink reflex 
e Ferguson (1978) ha dimostrato una alterazione del 
blink reflex nel 22°; dei pazienti sottoposti ad inter- 
vento chirurgico per nevralgia del trigemino. 

Alterazioni del riflesso corneale sono state de- 
scritte da Ongerboer de Visser (1977, 1978) in pa- 


zienti con lesioni del trigemino e Accornero e coll. 
(1980) hanno dimostrato una alterazione del riflesso 
corneale elettricamente evocato in pazienti con le- 
sioni del trigemino clinicamente silenti (fig. 1). Inol- 


‚ 1. - Riflesso orbicolare dell'occhio evocato mediante 
stimolazione elettrica della cornea in un paziente con lesione 
del trigemino. 


In alto: riflesso evocato mediante stimolazione del lato 
normale. Risposta diretta (R) e consensuale (L) normali. 


In basso: riflesso evocato dalla stimolazione del lato malato. 
Risposta diretta (L) e consensuale (R) ritardate in latenza 
e ridotte in ampiezza (deficit di tipo afferente). 


tre Ongerboer de Visser (1980) ha riportato altera- 
zioni del riflesso corneale nell’80°; dei pazienti con 
nevralgia sintomatica del trigemino. 

Nella sindrome di Wallenberg la componente 
Ri del blink è normale ma il riflesso corneale e 
la componente R2 del blink reflex possono presen- 
tare due tipi di alterazioni a seconda della esten- 
sione della lesione: 


1) per lesioni non molto estese si avrà un de- 
ficit di tipo afferente dal lato della lesione per inte- 
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ressamento delle fibre che connettono il nucleo del 
V del lato leso con i nuclei del VII bilateralmente; 

2) per lesioni più estese si avrà oltre al deficit 
afferente anche un deficit efferente dal lato leso (Ki- 
mura e coll., 1972; Ongerboer de Visser e coll., 
1978, 1979, 1980). 

Le neoplasie del tronco cerebrale possono deter- 
minare una alterazione sia del blink reflex (Kimura, 
1971, 1973) che del riflesso corneale (osservazioni 
personali) per lesione diretta del circuito riflesso 


(fig. 2). 
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TRIESTE 2. аа 66 NEOPLASIA INFILTRANTE IL TRONCO 


Fig. 2. - Riflesso corneale elettrico e blink reflex alterati 
in una paziente con neoplasia infiltrante il tronco cerebrale. 
L'asterisco indica la sede di stimolazione. Le frecce indicano 
le latenze normali delle componenti Rr ed R2 del blink. 


Nella sclerosi multipla Kimura (1975) ha riscon- 
trato una alterazione della componente Rr nel 66° 
dei pazienti con sclerosi multipla clinicamente ac- 
certata e nel 56°. dei pazienti con diagnosi possibile. 
Anche la componente R2 è risultata alterata pur se 
in minor misura. Berardelli e coll. (1980) hanno 
effettuato una valutazione comparativa del blink re- 
flex e del riflesso corneale in un gruppo di pazienti 
con sclerosi multipla accertata. 
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La componente Кт del blink è risultata essere 
alterata nel 50% dei casi mentre la componente R2 
ed il riflesso corneale hanno mostrato un aumento 
di latenza in circa il 30°. dei casi (fig. 3). Le percen- 
tuali di positività riscontrate, anche se significativa- 
mente minori rispetto alla casistica di Kimura, ren- 
dono lo studio del riflesso orbicolare dell’occhio 
utile nell’evidenziare lesioni demielinizzanti del tron- 
co cerebrale non evidenti clinicamente. Più recente- 
mente percentuali simili di positività sono state os- 
servate da Yates e Brown (1981) che hanno ripor- 
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Fig. 3. - Riflesso corneale elettrico normale e blink reflex 

alterato per assenza della componente Ri a sinistra in una 

paziente con sclerosi multipla. L'asterisco indica la sede 

di stimolazione. La freccia indica la latenza normale della 
componente Rr. 


tato una percentuale di positività del blink reflex 
del 58°. in pazienti con sclerosi multipla accertata. 
Nei tumori dell’angolo ponto - cerebellare Eisen 
e Danon (1974) hanno descritto una alterazione del- 
la componente Кт del blink reflex nel 90% dei pa- 
zienti e nel 70° era presente anche un deficit a 
carico della branca afferente del riflesso. Nella ca- 
sistica di Ongerboer de Visser (1980) il 100°; dei 
pazienti con neoplasie dell'angolo ponto - cerebellare 
presentavano un riflesso corneale alterato. 


Nelle lesioni del VII nervo cranico è presente un 


deficit di tipo efferente, 
unicamente dal lato del 


a risposta è infatti assente 
a lesione (Kimura, 197$). 


Nelle sincinesie facciali (Kimura e coll., 1975), 
il blink reflex è utile nel dimostrare la presenza di 
connessioni aberranti in seguito a paralisi periferica 
del VII nervo cranico; la tecnica consiste nel regi- 
strare le componenti del blink reflex in altri muscoli 
facciali oltre che nell'orbicolare delle palpebre. Ed 
inoltre lo studio del blink reflex è utile per seguire 
nel tempo l'andamento del deficit neurologico con- 
seguente alla paralisi periferica del facciale (Kimu- 
ra, 1976). 

Infine alterazioni del riflesso orbicolare dell’oc- 
chio sono state riscontrate anche in corso di sindro- 
me di Charcot - Marie - Tooth, di sindrome di Guil- 
lain-Barré, e di neuropatia diabetica (Kimura, 1971) 
ed eredoatassia di Friedreich (osservazioni perso- 
nali). 

Le variazioni del riflesso orbicolare dell’occhio 
sono utili nella identificazione del livello di lesione 
del sistema nervoso centrale nei pazienti in coma. 
Lyon e coll. (1972) hanno osservato come la com- 
ponente R2 sia quasi sempre assente o alterata per 
una compromissione diffusa del sistema reticolare, 
mentre la componente Rr è sempre presente nei 
casi in cui la lesione non coinvolge le strutture pon- 
tine del tronco cerebrale. 

Il riflesso orbicolare dell'occhio è alterato in 
seguito a lesioni emisferiche cerebrali. In soggetti 
con lesioni emisferiche Messina e Quattrone (1973) 
e Kimura (1974) hanno osservato una alterazione 
del blink reflex e Ongerboer de Visser (1981) del 
riflesso corneale; il riflesso corneale tuttavia è più 
frequentemente alterato (Berardelli e coll., 1983). 
La assenza o la depressione del riflesso orbicolare 
dell’occhio è dovuta alla perdita di influenze faci- 
litatorie che normalmente si esercitano sul riflesso. 
Secondo Ongerboer de Visser (1981) tali influenze 
facilitatorie originerebbero dalla regione post - cen- 
trale ma i risultati di Berardelli e coll. (1983) pre- 
suppongono una rappresentazione cerebrale più 
diffusa. 

Lo studio del riflesso orbicolare dell’occhio è 
stato possibile effettuarlo in alcuni casi di degenti 
presso l'Ospedale Militare di Roma, e l'applicazione 
di tale metodica si è dimostrata utile non solo per 
una più esatta impostazione diagnostica dei casi cli- 
nici, ma anche per seguire il decorso e l'evoluzione 
prognostica di determinate affezioni. 


Per tale studio & stato usato l'elettromiografo — 
utilizzabile anche per lo studio dei potenziali evo- 
cati — messo a disposizione dal dr. Berardelli della 
V Clinica Neurologica dell'Università di Roma e 
convenzionato con questo Ospedale Militare per la 
clettrodiagnostica, la cui dotazione presso l'Ospeda- 
le Militare di Roma è prevista per il 1984 in quanto 
le risultanze ottenute sono indicative per un futuro 
impiego in campi più vasti. 

I dati ricavabili dalla applicazione di tale me- 
todica, su più vasta scala, saranno argomento di una 
successiva comunicazione. 


Riassunto. — E' stato valutato il comportamento del 
riflesso orbicolare dell'occhio ottenuto con stimolazione del- 
la regione sovraorbitaria (« blink reflex ») e della cornea 
(« riflesso corneale ») in varie patologie neurologiche. 

Viene riportata una revisione della letteratura pubblicata 
sull'argomento e discusso il valore diagnostico di tale ri- 
flesso in corso di lesioni del trigemino, del facciale e del 
tronco e degli emisferi cerebrali. 


Résumé. — On a évalué le comportement du reflexe 
de clignement obtenu par la stimulation électrique de la 
région surorbitaire (« blink reflex ») et de la cornée (« reflexe 
corneen ») dans de différentes pathologies neurologiques. 

On a rapporté une révision de la littérature publiée sur 
cet argument ct on a discuté la valeur diagnostique de cc 
reflexe dans les lésions du nerf trijumeau, du nerf facial, 
du tronc et des hémisphères cérébraux. 


Summary. — The behaviour of the orbicularis oculi re- 
flex obtained with stimulation of sopraorbital region (« blink 
reflex ») and of the cornea («corneal reflex») has bcen 
evaluated in different neurological diseases. 

The study of this reflex is useful in the diagnosis of 
trigeminal and facial nerves affections and brain stem and 
hemispheric lesions. 
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Nessun altro emogasanalizzatore otfre 
cosi ampio supporto integrato di 
trattamento e gestione dei prametri 
dell'equilibrio acido base e loro derivati. 


IlBGM vi porta la massima automazione, 
facilità d'uso, flessibilità delle scelte di 
impostazione macchina; nello stesso 
tempola sua affidabilità e la 

semplicità di manutenzione (solo 5 
minuti al mese) vi sarà confermata da 
tutti gli utilizzatori. 


Inoltre il suo DMS (Data Management 
System) puó memorizzare e richiamare i 
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paziente, per numero progressivo, data, 
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video, sulla stampante incorporata o 
inviata ad un computer Centrale. 

Inoltre i dati di Controllo di Qualità sono 
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di lavoro, per una immediata 
visualizzazione del comportamento dello 
strumento e molte altre originali 
innovazioni. Se volete saperne di più 
chiedete una dimostrazione al nostro 
Rappresentante di zona. 
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CONTRIBUTO CLINICO 
ALL’USO DELLA ORGOTEINA PER VIA INTRA - ARTICOLARE 
CONFRONTO CON UN CORTICOSTEROIDE 


Cap. me. spe S. Luziatelli * 
Dr. M. Bonelli? 


Il trattamento farmacologico locale delle artro- 
patie, introdotto per primo dal gruppo di Hollan- 
der (8) nel 1951 con l'uso di steroidi cortisonici, è 
divenuto un efficace strumento terapeutico nel ba- 
gaglio del reumatologo e dell'ortopedico. Mentre 
tale terapia ha assunto la dimensione piü corretta, 
cioè quella di una terapia coadiuvante altri mezzi 
di trattamento, non possiamo registrare progressi ri- 
guardo alle sostanze farmacologiche da usare. 

Infatti l’unica classe di farmaci tuttora adope- 
rata rimane quella degli steroidi. L'azione negativa 
sul trofismo cartilagineo ed osseo, il possibile instau- 
rarsi e perpetuarsi di una infezione, la presenza di 
una patologia diabetica associata, rappresentano le 
limitazioni con le quali siamo costretti a fare i conti 
nella pratica quotidiana. 


PREMESSE FARMACOLOGICHE. 


Negli ultimi anni gli studi sui meccanismi pa- 
togenetici dell’infiammazione hanno posto l’atten- 
zione sui radicali liberi dell’ossigeno e sui processi 
metabolici nei quali risulterebbero implicati. Il ri- 
svolto clinico è venuto nel 1969 quando McCord 


1 NADPH, + 20, 


20,+2H* SOD 

La SOD che abbiamo oggi a disposizione pren- 
de il nome generico, adottato nel 1971 negli Stati 
Uniti, di orgoteina, 

L'orgoteina è una proteina di provenienza bovi- 
na (estratta dal fegato) del peso molecolare di circa 
31.500, composta da due subunità identiche di 151 
aminoacidi, piegate in una struttura compatta con 
una sequenza aminoacidica similare alla SOD endo- 
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Cap. me. spe B. Colagrosso? 


NADPH - ossidasi ————» 


Dr. A. Alaimo’ 
Dr. S. Miozzi? 


e Fridovich (14) isolarono la superossido - dismutasi 
(SOD). Da allora si sono susseguite numerose se- 
gnalazioni sulle azioni biologiche dei radicali ossi- 
geno e sulle possibili applicazioni della SOD. 

Nell'ambito del metabolismo ossidativo cellulare 
occorre ricordare che il consumo di ossigeno (О,) 
ha luogo mediante la sua riduzione, per effetto di 
una ossidasi di membrana, a radicale superossido 
(O^;) dalla cui reazione con il perossido di idro- 
geno (H,0;) si ha la formazione del radicale ossi- 
drile (OH) dotato di elevato potere reattivo (16). 

Sperimentazioni in vitro avrebbero dimostrato 
l'azione lesiva di questi radicali nei confronti delle 
membrane biologiche (12), l'inattivazione degli en- 
zimi cellulari (7) e degli acidi nucleici (1) e recen- 
temente l’effetto depolimerizzante sull'acido ialuro- 
nico e la degradazione delle fibrille collagene (13. 
6, 5). I radicali ossigeno contribuirebbero quindi in 
maniera complessa alla genesi del processo infiam- 
matorio. 

Gran parte delle reazioni suddette possono es- 
sere inibite dalla SOD la quale interviene a dismu- 
tare il radicale superossido (O^;) in perossido di 
idrogeno (Н,О,) e ossigeno (O;): 


r NADP* + 2 07, + 2 H' 
E 1 O, + 1 H,O, 


gena umana (17). Le caratteristiche farmacologiche 
di questa molecola possono essere riassunte in una 
tossicità per via generale molto bassa nell'animale (2), 
in una eliminazione prevalentemente attraverso l'e- 


Nota. - Il lavoro spetta in parti uguali agli Autori. 
* Responsabile Ambulatorio Ortopedico - CMLM Anzio. 
? Assistente Reparto Osservazione - CMLM Anzio. 
3 Specializzandi in reumatologia. Collaboratori esterni. 


muntorio renale ed infine in una attività antinfiam- 
matoria in vivo documentata in numerosi modelli 
animali (9). 

Nell'uomo e nell'animale, inoltre, non interfe- 
risce con l'azione dei fans e degli steroidi (18, ro). 
Le prime patologie candidate ad una valutazione 
clinica dell'orgoteina sono state le malattie dell’ap- 
parato locomotore. Le prime sperimentazioni sem- 
brano indicare una buona azione nei confronti del 
dolore ed una conseguente ripresa funzionale arti- 
colare nella patologia degenerativa (11, 4. 3). 


METODICA E CASISTICA. 


Sono state praticate infiltrazioni in pazienti af- 
fetti da periartrite scapolo - omerale. L'introduzione 
dei farmaci è avvenuta direttamente nella regione 
sottoacromiale, infiggendo l’ago nella superficie po- 
steriore della spalla immediatamente al di sotto del- 
l’acromion con direzione leggermente obliqua dal- 
l'alo verso il basso (15). 

Sono stati trattati 24 pazienti affetti da periar- 
trite scapolo - omerale con numero 6 infiltrazioni di 
orgoteina (8 mg) a frequenza settimanale. L'esame 
radiografico delle spalle a confronto eseguito in tut- 
ti i pazienti dimostrava la presenza di calcificazioni 
dei tendini della cuffia in 5 casi. L'età media era 
di circa 54 anni, 16 erano di sesso femminile, 8 ap- 
partenevano al sesso maschile. Due pazienti presen- 
tavano come patologia concomitante un diabete in- 
sulinodipendente. In questo gruppo due pazienti 
hanno abbandonato lo studio prima del termine per 
motivi non inerenti al lavoro stesso. 

Come gruppo di controllo ci siamo avvalsi di 
12 pazienti anch'essi affetti da periartrite scapolo - 
omerale, trattati con numero 3 infiltrazioni a fre- 
quenza settimanale di metilprednisolone (40 mg). 
L'esame radiografico delle spalle a confronto ha mo- 
strato la presenza in tre di essi di calcificazioni dei 
tendini della cuffia. L'età media dei pazienti di que- 
sto gruppo era di 52 anni, 8 di sesso femminile, 
4 di sesso maschile. 


RISULTATI. 
Per la valutazione dei risultati ci siamo avvalsi 


di criteri soggettivi ed oggettivi. E’ stato valutato il 
dolore spontaneo per mezzo della scala visiva analo- 


gica secondo Scott e Huskisson. E' stato poi preso 
in considerazione il dolore ai movimenti passivi ed 
infine la funzionalità articolare. 

Sono stati classificati in termine di migliora- 
mento i pazienti in cui si è avuto una scomparsa o 
una sensibile attenuazione del dolore a riposo e ai 
movimenti passivi ed una ripresa funzionale di al- 
meno il 50°. I risultati a confronto sono riportati 
nei grafici n. 1 e n. 2. 


MIGLIORAMENTO DOLORE 


PONTANEO 


PAZIENTI TRATTATI 
сом ORGOTEINA 
PAZIENTI TRATTATI CON 
METILPREONISOLONE 


grafico m4 


In nessun caso trattato con orgoteina si sono 
avute reazioni secondarie e la tollerabilità si è dimo- 
strata soddisfacente in tutti i casi. I dati a nostra 
disposizione mostrano una maggiore capacità antal- 
gica del corticosteroide nei confronti dell’orgoteina 
sia per il dolore spontaneo che per il dolore evoca- 
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bile соп i movimenti passivi al termine del trat- 
tamento. 

Ad un controllo effettuato dopo un mese dal- 
l’ultima infiltrazione l’attenuazione del dolore è risul- 
tata più marcata nei pazienti trattati con l’orgoteina. 

Per quanto riguarda la funzionalità articolare 
si è evidenziato un miglioramento più netto nel grup- 
po dell’orgoteina dopo il controllo a distanza di 
un mese (grafico n. 3). 


MIGLIORAMENTO. FUNZIONALITA ARTICOLARE 


эл 


PAZIENTI TRATTATI 
сом orcoteina 


PAZIENTI TRATTATI CON 
METILPREONISOLONE 


grafico n 3 


CONCLUSIONI. 


La breve esperienza a nostra disposizione ci per- 
mette di trarre solamente delle considerazioni par- 
ziali. Possiamo affermare che la mancanza di effetti 
collaterali sistemici e locali consiglia l’uso dell’or- 
goteina in tutti quei casi controindicati ai cortico- 
steroidi. 

Ci sembra opportuno segnalare una maggiore 
rapidità d'azione del cortisonico sui sintomi dell’in- 
fiammazione in confronto all’orgoteina, la quale in- 
vece sembrerebbe esplicare un effetto terapeutico di 
più lunga durata. 

L'introduzione nella terapia locale delle malat- 
tie articolari dell'orgoteina può essere accolta, a no- 
stro giudizio, positivamente anche se occorre atten- 
dere una più vasta conferma clinica. 


Riassunto. — Gli AA. hanno trattato con la terapia 
intra - articolare 36 pazienti affetti da periartrite scapolo - 
omerale. In un gruppo di 24 è stata utilizzata l'orgoteina, 
mentre in 12 è stato applicato metilprednisolone. 
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L'orgoteina ha dimostrato in rapporto al corticosteroide 
una minore rapidità terapeutica, rivelando però una più 
lunga durata d’azione. 


Résumé. — Les Auteurs ont traité par la thérapie intra 
articulaire 36 malades souffrants de périarthrite de l'épaule, 
Dans un groupe de 24 on a utilisé la orgothéine et dans un 
groupe de 12 un cortico - stéroide (méthylprednisolonc). 

La orgothéine a démontré en rapport au cortico -sté 
roide une plus faible rapidité thérapeutique en présentant 
d'autre part une plus longue durée de l'action. 


Summary. — The Authors treated with the intraarticular 
therapy 36 patients suffering from a periarthropathia of the 
shoulder. Twenty - four cases were treated with orgotein, 
twelve with corticoid. 

Orgotein had a slow therapeutic action in relation to 
the corticoid but had a longer length. 
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ansiolin riduce il sintomo ansia 
senza diminuire le capacità psi- 
coreattive, la capacità di atten- 
zione, di concentrazione e di 
vigilanza 


пі: manifestazioni ansiose, anche ac- 
te da stati depressivi, stati eretistici, 


posologia: confetti: 1/3 
adulti: 20 gocce 
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LA PAGINA CULTURALE 


Giovanni Peliilo è un uomo ancora nel pieno del vigore fisico della sua forte maturità, con la pelle co- 
lor cioccolata per le lunghe ore che trascorre sul mare їп ogni stagione: dimora per la maggior parte del 
tempo della sua serena esistenza di pensionato a Santa Severa. lo ho avuto la fortuna di conoscerlo in un paio 
di occasioni nelle quali la sua barchetta a motore e la « cima » da lui lanciatami con spontanea generosità 
sono servite egregiamente a trarmi di impaccio nei miei difficili rientri di windsurfista principiante e spe- 
ricolato. 

E' nato a Taranto nel 1920, primogenito di una serie di numerosi figli; il padre era ferroviere e la ma- 
dre, il cui ricordo dolcissimo traspare ovunque nei suoi scritti, morì appena trentaseienne. Giovanni si arruolò 
nell'Arma a 19 anni, nel 1939, da Ufficiale fece parte delle formazioni Paracadutisti dei Carabinieri e con 
esse partecipò alle operazioni di guerra nel Mediterraneo. Nel dopoguerra si congedò dall'Arma ed intra- 
prese un'altra carriera nel Ministero dei Trasporti, raggiungendo elevati livelli direttivi nella Direzione Ge- 
nerale delle Ferrovie prima di andare in pensione. 

Si è sempre dedicato, e continua a farlo tuttora, alla pesca ed alla cinematografia subacquea, ottenendo 
ambiti riconoscimenti; ha collaborato per molti anni a quotidiani e riviste con articoli e racconti piacevoli a 
leggersi per la loro prosa pacata, essenziale, sempre priva di fronzoli ma non per questo meno efficace. 1 rac- 
conti di Marina, pubblicati a più riprese in terza pagina sul « Corriere del Giorno » col sottotitolo «1 rac- 
conti del Ferroviere », descrivono, nei ricordi di infanzia dell' Autore, l'esistenza primordiale della località di 
Marina di Ginosa (l'antica Genusium ) e la vita di quelli che, affrontando i disagi di quella zona pericolosa- 
mente malarica del Metapontino, consistente allora di una piccola stazione ferroviaria con pochissime abitazioni 
intorno ad essa, ne resero possibile la bonifica ed il successivo sviluppo. 1 racconti sono stati raccolti in un vo- 
lume e pubblicati nel 1980 a cura della municipalità di Marina ed è appunto da questo libro che, con il gen- 
tile permesso dell'Autore, ho stralciato qualcosa per i lettori del « Giornale di Medicina Militare ». 

Fra i tanti racconti ho preferito stralciare una parte dei « Due fagottelli » e pubblicare per intero « Ri- 
torno a Marina », che ha dato il titolo al libro, per avere un'idea d'insieme dell'ambiente così magistral- 
mente evocato nel libro stesso. 

D. M. Monaco 


DAL LIBRO « RITORNO A MARINA » 


G. Pelillo 


DUE FAGOTTELLI. Su una fascia di costa sabbiosa, lunga una qua- 


rantina di chilometri, sei torrenti, mai imbrigliati 


Tanti anni fa, andare da quelle parti era come 
andare oggi in certi posti dell'Asia o dell’Africa per 
un « safari ». 

Bisognava difendersi da mille insidie, la più 
grave delle quali, quella cioè che colpiva a tradi- 
mento, sottilmente, senza che uno se ne accorgesse, 
era la malaria. 
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da alcuno e liberi quindi di andare dove più facesse 
loro comodo, allagavano periodicamente vaste con- 
che di terra. 

La foce non era mai la stessa. 

Ogni anno, in primavera, come spinti da un 
prepotente bisogno di amore, i sei torrenti correvano 
al mare іп un punto sempre diverso. L'incontro av- 


veniva in maniera rude, violenta, poi diventava dia- 
logo e finiva lentamente nell'estate in un'arida di- 
stesa di ciottoli secchi e malinconici. 

All’interno, nelle conche di terra, l’acqua diven- 
tava verdognola e ospitava con imparziale genero- 
sità bisce, anatre, anguille e zanzare. 

Come mio padre fosse andato a finire in quella 
località, che allora non aveva ancora un nome, non 
saprei dire esattamente. 

Sarà stata l’atavica passione per la caccia, il de- 
siderio di allontanarsi dalla città, sarà stato mandato 
lì per compiere il suo turno di servizio in zona disa- 
giata, oppure la combinazione di queste tre ragioni 
insieme, certo è che lui faceva parte di quello spa- 
ruto primo nucleo di pionieri che arrivarono a Ma- 
rina quando qualcuno pensò alla bonifica di quella 
fascia di terra. 

Lui con la bonifica non aveva a che fare diret- 
tamente perché era soltanto manovale delle ferrovie, 
ma il disagio era tale che braccianti, ingegneri, pa- 
stori, carbonai, pescatori e ferrovieri si sentirono su- 
bito fortemente fratelli. 

Tutti si chiamavano facendo precedere il nome 
da «mbà» che è abbreviativo di « cumbà », com- 
pare. 

Perciò, mio padre che si chiamava Francesco 
era per tutti « mbà Ciccillo » e quando qualche pa 
store, per rispetto, lo chiamava « don Ciccillo » mio 
padre gli diceva affabilmente con una manata sulla 
spalla che il « don » non spettava a lui. 

Il «don» spettava infatti soltanto al caposta- 
zione che generalmente era un giovane alunno d'or- 
dine o sottocapo in trasferta. 

Gli ingegneri (e anche qualche assistente) si 
chiamavano « ingegneri » e il medico « dottore ». 
Ma questi titoli, compreso il « don », venivano attri- 
buiti con un rispetto intimo, sentito, senza servilismo 
e senza finzione ed erano parimenti accettati senza 
distacco né superbia. Quando il pastore arrostiva 
l’agnello sulla brace, l'operaio e l'ingegnere, il ma- 
novale e il capostazione erano tutti intorno coi fia- 
schi del vino e tutti alla stessa maniera, con le mani, 
staccavano un pezzo di carne fumante e mangia- 
vano. 

Lo stesso accadeva sulla spiaggia quando i pe- 
scatori facevano il loro « cadàro », quando cioè cuo- 
cevano nell’acqua di mare, in una caldaia di rame, 
insieme, tante diverse qualità di pesci. 

Il fiasco del vino passava dal pescatore all'inge- 
gnere dal manovale al capostazione e l’indomani 


tutti ritornavano come prima al proprio posto di 
lavoro. 

Se non fosse stato così non si sarebbero potuti 
innalzare in pochi anni chilometri di argini, scavare 
centinaia di canali, costruire decine di ponticelli di 
cemento armato, aprire nuove strade, creare pinete 
e regolare la vita nei boschi. 

La malaria non distingueva. Li colpì tutti, im- 
parzialmente, compreso mio padre che per tre volte 
fu portato a casa avvolto in una coperta di lana, col 
tremito, il delirio della febbre e il vomito giallo. 
Tutti volevano bene a mio padre e lui non lesinava 
il suo bene ad alcuno. 

Se il pastore voleva fargli un regalo gli dava 
un agnello, il pescatore una cassetta di pesce, il 
« massaro » non meno di tre chili di formaggio o 
di ricotta. 

Mio padre ricambiava con sigari, vino, chinino, 
un pantalone o una maglia di lana. 

Finché abitammo in città il problema del tra- 
sporto di tutto quel ben di Dio mi interessò soltanto 
per breve tratto: due piani di scale che scendevo 
per andare incontro a mio padre e aiutarlo quando 
tornava a casa. 

Ma quando il pericolo della malaria fu in parte 
scongiurato e ci trasferimmo tutti a Marina, il tra- 
sporto quasi quotidiano di ogni genere di cose in 
città fu affidato a me. 

In città, vivevano tutti i nostri parenti: un reg- 
gimento di zii e di cugini capitanato dai nonni ver- 
so i quali i miei genitori erano stati sempre generosi 
e pieni di rispetto. 

lo per andare a scuola dovevo recarmi in città 
col treno e tornare a casa la sera. 

E la sera appunto trovavo già preparati i due 
fagottelli da portare il mattino dopo. 

Erano due grandi fazzoletti di cotone blu a 
quadri annodati strettamente su ogni sorta di mer- 
canzia. 

Un giorno dovevo portare le cicorielle e la ri- 
cotta ai nonni, l'indomani la carne e i funghi al tale 
zio, poi le lumache e mezza gallina a un altro zio. 
Molte volte nel fazzoletto c'era un tegame con la 
roba già cotta, oppure una treccia di pane ancora 
caldo o una focaccia. Io non protestai mai, neanche 
quando mio padre mi fece portare a un medico, 
che pareva facesse degli studi, una scatola di cartone 
con due grossi ramarri vivi. 
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RITORNO A Marina. 


Allora non si chiamava Marina. Sulla facciata, 
sopra le cassette dei lumi a petrolio e alla scatola dei 
campanelli, grosse lettere di ceramica blu indicavano 
il nome del paese al quale seguiva la parola « Scalo ». 

Il paese distava ventidue chilometri ed era unito 
alla stazione da una strada in ghiaia battuta percor- 
sa, due volte al giorno, da una rumorosa, vecchia 
corriera che levava al cielo nuvole di polvere bianca 
e impalpabile come farina. 

La stazione era rivolta a Sud, verso il mare che 
era lì a due passi. Superati infatti i due binari si 
affondava in una sabbia finissima color giallo oro 


mavano « ingegnere ». 

Alla stazione non c'era il « titolare ». L'alloggio 
era occupato a turno dai sottocapi, tutti giovani, che 
si alternavano alla dirigenza venendo in trasferta. 
C'erano tre manovali e tra questi mio padre che fa- 
ceva la spola ogni giorno dalla città dove noi abi- 
tavamo. 

Quando mio padre decise di portare con sé la 
famiglia avevo otto anni e tre fratelli più piccoli. 

lo a Marina ero già stato altre volte con mio 
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scottante da maggio a ottobre. Dietro la stazione 
C'era invece la palude: alcuni fossi di acqua sta- 
gnante e verdognola lungo i quali, oltre alla strada 
che arrivava al paese, si snodavano i sentieri che 
portavano alle baracche, alle masserie e al bosco. 
Le baracche, una decina in tutto, erano costruite 
con tavole di abete ed alle finestre avevano due strati 
di fittissima rete metallica contro le zanzare della 
malaria. Anche alle finestre della stazione e a quelle 
del casello c'era la rete. Nelle baracche dormivano 
gli operai della bonifica che venivano a lavorare a 
turno, un vecchio caporale infermiere della Croce 
Rossa che aveva il compito di distribuire chinino a 
tutti e qualche assistente della bonifica che tutti chia- 


doa 


padre. Durante le vacanze ero andato con lui a cac- 
cia nel bosco, mi ero fermato con lui alle masserie 
a mangiare la ricotta ancora calda, avevo assistito 
all’arrivo delle lampare colme di sardine e delle bar- 
che piü grosse cariche di pesci enormi, lo avevo se- 
guito fino agli scambi quando c'era l'incrocio e quan- 
do doveva mettere il petrolio ai lumi ed accenderli. 

Di tutti ero il più entusiasta della decisione di 
stabilirci a Marina e siccome il trasloco lo facemmo 
in luglio non ebbi modo di mettere subito sull'altro 


piatto della bilancia la snervante spola giornaliera 
che avrei fatto d'inverno per andare a scuola in città. 

Sul volto di mia madre tristezza e nostalgia 
erano celate dalla speranza di poter attuare un suo 
progetto. Lei contava di stare a Marina tre, quattro 
anni al massimo, fare tante economie e ritornare 

i in città in una casa tutta nostra. 

Alla realizzazione di questo suo progetto co- 
minciammo subito tutti a dare una mano. 

Mio padre, tra un treno e l’altro (ne passavano 

pochi allora) col suo fucile provvedeva al « secondo 
piatto »; nel carniere portava sempre qualcosa di 
buono. Erano spesso anitre selvatiche, allodole, tor- 
di e grosse lepri. Alle volpi toglieva la pelle e la ven- 
deva. Una volta che ci andai anch'io, portammo a 
casa due tassi enormi le cui pelli furono vendute 
bene al conciatore per farne bardature e finimenti 
ai cavalli. 
Mia nonna poi volle far preparare da mio padre 
un po’ di terra ad orto e gli fece costruire un pollaio. 
Anche questi dovevano contribuire alla realizzazio- 
ne del progetto di mia madre. Quando le chioccie 
cominciarono a portare a spasso i pulcini intorno 
alla casetta che avevamo occupato accanto ai binari, 
tra la stazione e il casello, fu gioia per tutti. Dove- 
vamo però stare attenti al passaggio del diretto e 
quando qualche volta ce ne dimenticammo fu gior- 
nata di lutto. 

Dopo pochi mesi quelli dello spaccio vennero 
a chiederci i polli e le uova. 

Nell'orto intanto raccoglievamo pomodori, pe- 
peroni, melanzane, cipolle ed ogni altro ben di Dio. 
Sembrava una terra benedetta: tutto vi cresceva ra- 
pidamente e tutto era di qualità superiore al nor- 
male. 

Una volta alla settimana si faceva il pane. Die- 
tro il casello c'era un forno in mattoni rossi che 
bisognava accendere al mattino presto con gli arbusti 
che noi stessi raccoglievamo a fascine nel bosco. 

Mia madre e mia nonna si alzavano molto pre- 
sto e prendevano a lavorare di polso la pasta messa 
a lievitare dalla sera. 

Intrecciati dieci, dodici pani, mia madre faceva 
la focaccia ripiena e le pizzelle fritte 

Andavo sempre al forno per aiutarla. Il fuoco 
si rifletteva sul viso di mia madre accendendolo di 
rosso vivo e d'estate sudava. Ad infornare veniva 
mio padre. 

Che profumo da quel pane e da quelle focacce 
fumanti! 


Spesso andavamo tutti nel bosco e mentre mio 
padre tagliava gli arbusti, io facevo le fascine e mia 
nonna, seguita dai miei fratellini, raccoglieva i fun- 
ghi e le cicorielle. 

Anche io trovai la maniera di contribuire alle 
economie di mia madre. 

I pescatori, due volte al giorno, portavano alla 
stazione le cassette del pesce da spedire. Qualcuno 
riusciva a portare sulla testa fino a sei cassette. Sul 

iazzale, presso la lampisteria, c'era un mucchio di 
stecche di ghiaccio arrivate col treno e qui, con del- 
le grosse mazze di legno, i pescatori rompevano il 
ghiaccio in pezzetti e disponevano i pesci bene in 
fila separandoli per qualità. Erano abilissimi e svelti 
ed era un piacere vedere i merluzzi, le spigole, le 
orate, gli sgombri in fila nelle cassette, tutti con la 
testa rivolta nello stesso verso. Chiuse le cassette, le 
legavano con spago o filo di ferro, ma a questo pun- 
to i pescatori cominciavano a bestemmiare ogni vol- 
ta e a litigare con mio padre o con gli altri mano- 
vali per via delle etichette e della spedizione. 

Una sera, dopo aver sentito il parere di mio pa- 
dre, che approvò subito, feci la proposta ai pescatori : 
avrei scritto io le etichette e le spedizioni. Quelli 
presero a ridere e dissero che ero piccolo per fare 
certe cose, ma quando presi il grosso calamaio e la 
penna e cominciai a scrivere vidi che mi guardavano 
col rispetto dovuto a un genio. 

Non avevo fatto patti per il pagamento, e quan- 
do ebbi finito cento etichette e riempito i grossi fogli 
delle « lettere di vettura », il più vecchio dei pesca- 
tori mi indicò una cassetta di gamberi e mi disse di 
portarli a casa. 

Mia madre ne fu felicissima, ma disse che sa- 
rebbe stato meglio avere una cassetta di alici o di 
sgombri da poter conservare in salamoia per l'in- 
verno. 

Il giorno dopo dissi al vecchio che i gamberi 
erano buonissimi ma che mia madre non poteva 
metterli sotto sale nelle « capase ». E il vecchio, 
finito il mio lavoro, mi dette una cassetta di alici 
che mia madre allineò in due recipienti di terracotta 
a forma cilindrica dopo averle pulite e cosparse di 
sale; per pressarle mise poi su ogni recipiente una 
tavoletta e due pietre. 

Una cosa però non riuscii a fare perfettamente 
a Marina: tagliare con un solo colpo i « duplicati » 
delle lettere di vettura appoggiando sull'apposito 
margine la riga di ferro che il capostazione teneva 
sul banco. Mio padre lo faceva benissimo e chissà 
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quante volte mi fece ricopiare le lettere di vettura 
che tagliavo male. 

Un giorno mio padre disse che la conoscenza 
del telegrafo mi avrebbe aperto tante carriere e mi 
fece dare dal sottocapo l’alfabeto Morse da copiare 
su un foglio. A sentire mio padre sembrava che im- 
parando a telegrafare un giorno sarei diventato mi- 
nistro. lo riuscivo soltanto a trasmettere e mai a 
ricevere. 

AI casello di Marina abitavano anche un can- 
toniere e il guardalinca. 

Davanti al casello c’era il passaggio a livello con 
la catena, la fontana e lo scambio col lume a pe- 
trolio. 

A Marina i tramonti erano meravigliosi. Il sole 
come una grossa palla di fuoco calava lentamente 
sulla pineta e noi ragazzi a quell'ora ci riunivamo 
davanti alla fontana a fare progetti per i giochi del- 
l'indomani. Quando cominciava a farsi buio mio 
padre mi fischiava dalla stazione e mi mandava ad 
accendere il lume dello scambio. 

Annetta, la figlia del guardalinca, usciva allora 
a prendere l’acqua fresca alla fontanella e mi sor- 
rideva. 

Prima ci guardavamo soltanto, poi mi feci forte 
e mi avvicinai alla fontanella. 

Una sera era già buio. Quando accesi il lume 
dello scambio Annetta mi venne vicino, mi acca- 
rezzò e avvicinò la sua guancia alla mia. Mi trema- 
vano le gambe e quando mi giunse, imperioso, dal- 
la stazione, il fischio di mio padre, mi accorsi che 
io e Annetta stavamo baciandoci davvero, come ave- 
vamo visto fare nelle pellicole che quello del dopo- 
lavoro veniva a proiettare ogni due mesi sul muro 
della sala d'aspetto. 

Mio padre fu trasferito da Marina quando ave- 
vo undici anni e quattro fratelli più piccoli. 

Annetta mi chiese in ricordo il «jò-jò» di 
legno e io le chiesi la fotografia. 

Andammo in un paese dove non c'era il mare; 
c'era solo il vino e parlavano un altro dialetto. 
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Nacquero altri fratelli e sorelle е in uno di que 
gli eventi, allora premiati con un assegno di tremila 
lire, mia madre, a trentasei anni soli, morì portando 
con sé il suo progetto non realizzato. 

A Marina non volli mai tornare. 

Mio figlio, al quale ho spesso raccontato tutto 
di Marina, mi ci ha costretto. Voleva vedere il bosco, 
la casetta, il casello con la fontanella, il forno, le 
barche dei pescatori e lo scambio col lume a petrolio, 
ma a Marina il paradiso della mia infanzia non 
сё più. 

Ci sono strade asfaltate, case moderne, villette 
multicolori, la scuola e stabilimenti balneari di ce- 
mento armato. 

Dai bar illuminati al neon si rovescia fragoroso 
l'urlo dei cantanti alla moda, seguito ed imitato da 
mobilissime ragazze in « minitutto ». Al dancing ci 
vanno a ballare persino quelli della città che ci arri- 
vano con la macchina. 

Sulla spiaggia non ci sono più le barche dei pe- 
scatori е il sole tramonta nascondendosi dietro una 
fila di case. 

Marina è una località balneare uguale a tutte le 
altre già viste da mio figlio in Versilia, nel Lazio e 
sull'Adriatico. Alla stazione abbiamo trovato un 
piazzale affollato e un capo stazione « titolare » con 
la treccia d’oro sul berretto. Sulla facciata non c'è 
più scritto « Scalo »; il nuovo nome, in belle lettere 
bianche su fondo nero è illuminato da due fari. 

La lampisteria non c'è più. 

Ci siamo incamminati lungo i binari, in dire- 
zione del casello. Ai piedi della scarpata, presso il 
nuovo passaggio a livello, comandato ora elettrica- 
mente, abbiamo trovato, inerte, un ferro rugginoso 
e contorto: un pezzo di vecchio scambio. Vi ho ap- 
poggiato sopra un piede ed ho chiuso gli occhi. 

Ho rivisto cosi Marina com'era, il volto caro di 
mia madre arrossato dal fuoco del forno e quello di 
Annetta che mi sorrideva dalla fontanella. 

Quando mio figlio mi ha scosso prendendomi 
la mano, ho riudito forte, dalla stazione, il fischio 
imperioso di mio padre. 


RECENSIONI DI LIBRI 


Амым S.: Dalla sala operatoria alla Vojussa. — Ed Ca- 
vallotti, 20136 Milano, Via Umbria 54. 1983, L. 19.000. 


Giunti nell'epoca della vita in cui in genere la società 
costituita sente il dettato legislativo di creare il pensionato, 
il Magg. Med. Dott. Silvano Anselmi, primario chirurgo 
emerito, antesignano in Brescia di una chirurgia polmo- 
nare, presidente dell'Associazione Italiana « Lupi di To- 
scana », ha dato alle stampe un libro di memorie « Dalla 
sala operatoria alla Vojussa », dedicato ai Morti ed ai Vivi 
della Divisione « Lupi di Toscana ». 

Si trata di un libro di 280 pagine piuttosto fitte che 
vengono lette, come si suol dire, tutte di un fiato e che 
ricopre un arco di tempo che va dall'ottobre del ‘40 al- 
l'aprile del "41, sei lunghissimi mesi che la Storia ha cata- 
logato come la campagna di guerra italo - greca; con la 
tecnica del flash - back, l'Anselmi, però, che in tale cam- 
pagna partecipò già come richiamato, espande il quadro 
anche su ricordi africani (ove l'Autore combatté da volon- 
tario) e si sofferma su eventi dell'epoca che finiscono per 
costituire un vero affresco. E la definizione di affresco è 
esatta, perché non delle solite memorie pregne di eroismo 
e di parole roboanti si tratta, bensì di un panorama di 
fatti umani, di eventi e di autentiche tragedie che tendono 
però a sottolineare come durante quegli anni gli autentici 
valori umani siano sempre emersi. 

Е’ infatti l'uomo, l'homo italicus, che vi compare, con 
la sua dedizione, con la sua capacità di sopportazione, col 
suo arrangiarsi « mugugnando », con la sua carica affettiva 
che lo porta a combattere ma mai ad odiare il combattente 
di parte avversa e soprattutto col suo cuore. 

Vi sono pagine di vero lirismo che non si limitano 
all'evocazione di autentici eroi (vedi la morte del Ten. Ci- 
cognini, Medaglia d'Oro) ma che esaltano l'eroismo della 
vita quotidiana, l'eroismo che nelle più disparate avversità 
permette di essere e rimanere uomini. 

Come non ricordare l'episodio del cappellano che può 
salvarsi, ma si fa fare prigioniero per restare a confortare 
i suoi soldati? Ma anche l'episodio dello stesso Anselmi teso 
a caricare di notte (di nascosto dei propri comandanti) la 
riserva di medicatura che i soliti ordini (o non ordini) 
dati alla leggera prevedevano di abbandonare, e trasportare 
il tutto sulla tradotta con un carretto, furtivamente in si- 
lenzio, nelle tenebre, quasi da trafugatore di tombe, ed 
inoltre come non sorridere quando lo stesso Anselmi sco- 
pre che un certo riserbo degli altri ufficiali verso di lui 
era dovuto alla circostanza che essendo un veterano, già 
volontario, era ritenuto una spia 


E quando vengono ricordati i rapporti fra greci e ita- 
liani improntati al di fuori dell'aspra lotta, a rispetto della 
dignità altrui e quando ricorda come, durante la tregua 


nell’attesa di un armistizio già firmato ma non trasmesso 
tramite la sola catena gerarchica, per cui v'è la necessità 
di riprendere il fuoco (e si saprà dopo che la stampa del 
regime voleva che l'armistizio cadesse durante un attacco) 
il Ten. Cicognini si presenti davanti alla trincea greca e 
dopo un saluto dichiari « signori greci tra un quarto d'ora 
attaccheremo » с come quando le armi dei greci tacciono 
tutte per permettere di recuperare il corpo del Ten. Cico- 
gnini, l'Anselmi non fa un poema epico, scrive una elegia, 
l'elegia dell'uomo. 

Ed è infatti un paragrafo di quella grande storia del- 
l'umanità che è eroica ed umana, tragica e comica, eletta 
e meschina, ma è la storia pur sempre dell’uomo, animale 
pensante ma in Italia provvisto di cuore smisurato. 

Per questo dobbiamo all'Anselmi un grazie; grazie per 
aver riscoperto valori di sempre, grazie per averci dato la 
prova che è nella tragedia che il meglio di noi emerge, 
grazie per non aver voluto fare retorica o apologia, ma 
umana poesia che sa dire sicuramente qualcosa alle nuove 
generazioni cui in fin dei conti il libro è diretto. 


Е. CONSIGLIERE 


. F, Le Movit A.: Esercizi di diagnostica addomi- 
nale. — Marrapese Editore, D.E.M.I. - Roma, 1983. Edi- 
zione italiana a cura del Ten. Col. Med. Michele Ana- 
clerio. 


Il testo in esame ben si distingue da tutti gli altri che 
trattano la nuova ed affascinante metodica dell'ultrasono- 
grafia per vari motivi, non ultimo quello della accurata tra- 
duzione del testo, eseguita dal Ten. Col. Med. Michele 
Anaclerio. 

La sua particolarità, già evidente nel titolo stesso, con- 
siste nell'abbandono dei classici schemi didattici per fornire 
al lettore, anziché una serie di immagini di riferimento, 
un modello di ragionamento diagnostico senz'altro indispen- 
sabile per giungere ad una corretta interpretazione dei qua- 
dri ultrasonografici in esame. 

AI lettore vengono anzitutto proposte le immagini più 
interessanti che appaiono all'operatore nel corso dell'inda- 
gine, ampiamente corredate da notizie anamnestiche; egli 
Viene quindi invitato ad esprimere la propria opinione sul- 
le immagini proposte per poi confrontarla con il commento 
degli Autori e con gli elementi didattici (frecce o lettere) 
con cui vengono progressivamente arricchite le stesse imma- 
gini già proposte all’inizio della trattazione del caso. 

In ultimo, giunti alla diagnosi, si discute sugli altri 
eventuali esami da condurre instaurando così il protocollo 
diagnostico più adatto. 
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Oltre che interessante per il tipo di trattazione o per 
la complessità dei casi clinici proposti, la lettura del testo 
è estremamente piacevole per le innumerevoli note di umo- 
rismo con cui l'Autore ha colorito le sue pagine. 

Sono da menzionare infine l'alta qualità tecnica delle 
immagini proposte ed ancora gli utili ricordi di fisiopato- 
logia che gli Autori propongono al lettore saltuariamente 
quando il caso lo richiede. 


Così articolato il testo ben si presta alla lettura del 
lecografista più esperto, che da esso potrà trarre nuovi 
stimoli per il suo lavoro, ed allo studio di chi si avvicina 
per la prima volta alla metodica e che potrà così formarsi 
su un modello estremamente razionale di ragionamento 
diagnostico. 


A. Моо 


LA PENNA A ZONZO 


De Santis C.: « Divagazioni biologico - letterarie. Propedeutica all’età involutiva ». 


Essere in relativa buona salute ed accorgersene, compiacersene, magari in punta di piedi. E' una ca- 


ratteristica dell'uomo «di una certa età ». 


Nel giovane la salute è presunta, è vissuta come il più normale dei diritti, quello che non occorre 


reclamare di fronte a chicchessia. 


Nell'altro caso, la stessa salute comincia ad essere considerata un lusso. Ci si guarda intorno e si 
vede il coetaneo che si ammala, che lotta con malesseri ricorrenti ed insultanti; quello che precipita in 
una infermità senza uscita o con uno sbocco mortale vicino; quello che lascia la vita all'improvviso, di 
sorpresa. Ci si affeziona aila nostra piccola patologia, quasi usandola per esorcizzare il peggio. 

Ho sempre pensato che non sia vero che la vita è breve, in generale: è piuttosto sentita come tale 
perché rare sono le parentesi gratificanti che vi compaiono. 

Tuttavia, la remota conoscenza (ricordo o speranza che sia, o entrambi) di siffatte luminose paren- 
tesi è quanto basta a tenerci saldamente, caparbiamente attaccati a questa vita, quale che sia la nostra 
età e – fino a certi limiti — anche la nostra possibile patologia. 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


AUDIOLOGIA 


Воихсллкр N., Скохьвірт W., Groes P., BentzeN O.: Per- 
dita del potere uditivo nei soldati e spessore anormale 
della cornea. — Revue Internationale des Services de 
Santé des Armées de terre, de mer et de l'air, LVI, 
7-8, 1983. 


L'insorgenza di un deficit uditivo da esposizione ai 
rumori è legato a fattori molteplici relativi ai rumori stessi 
(tempo di esposizione, intensità, frequenza) ed alla predi- 
sposizione individuale. 

Le ricerche su quest'ultimo fattore hanno condotto al- 
l'ipotesi che la sensibilità esagerata di tipo percettivo al 
rumore sia legata ad un difetto dei tessuti di derivazione 
ecto - mesodermica е da ciò ad un deficit della coclea come 
perdita della percezione uditiva. Essendo anche la cornea 
un derivato ecto - mesodermico, si è supposto che lo spes- 
sore della cornea centrale possa essere un indice della co- 
stituzione e della sensibilità individuale ai rumori. 

Partendo da queste premesse sono state condotte ricer- 
che sul personale di due unità militari nello Jutland. I sog- 
getti esaminati in totale erano 600, con anzianità di ser- 
vizio molto diversa (da un mese a 15 anni circa) ed un'età 
media di 23 anni (18-38). Sul totale dei soggetti ne fu- 
rono evidenziati 36 con una perdita bilaterale del potere 
uditivo di 30 dB a 4-6 kHz. Soltanto 3 di questi 36 sog- 
getti erano impiegati in incarichi non comportanti espo- 
sizione abituale ma soltanto occasionale a rumori elevati 
(uso di armi da fuoco); tutti gli altri soggetti erano stati 
impiegati in incarichi con rumori elevati (carri armati). 
Dopo la selezione i 36 soggetti furono sottoposti ad esame 
audiometrico ed a misurazione dello spessore corneale. I 
valori normali di quest'ultimo dato variano da 0,475 a 
0,535 mm ed i soggetti che rientrano in questi valori sono 
definiti cornea - negativi, mentre quelli con spessore mag- 
giore 0 minore sono cornea - positivi. 

Non è stato possibile stabilire la rapidità con cui le 
perdite uditive si erano sviluppate nei vari soggetti, ma 
si è osservata una predominanza di soggetti cornea - posi- 
tivi, con danno uditivo maggiore in due soggetti fortemente 
positivi, cioè con cornea molto sottile (0,440). 

Dai risultati dell'indagine gli AA. concludono che lo 
spessore anormale della cornea, specie minore ma anche 
maggiore del normale, è un sicuro indice di predisposi- 
zione alla perdita uditiva e si auspicano una applicazione 
pratica di ciò mediante l’uso della corneo - metria come 
fattore di rischio nei soggetti da destinare ad incarichi che 
comportino esposizione prolungata a rumori elevati. 


D. M. Monaco 


CARDIOLOGIA 


Рклхкш P. e Coll: И fumo disturba la nifedipina. — 
N. Engl. J. Med., 15, 951, 1984. 


E' noto che il fumo di tabacco aumenta la frequenza 
cardiaca, incrementa la richiesta miocardica di ossigeno e 
può quindi potenziare l'ischemia del miocardio stesso. 

E` stato anche dimostrato che la sospensione del fumo 
nel soggetto anginoso determina riduzione della frequenza 
cardiaca ed altresì un miglioramento delle modifiche del 
tratto ST registrate durante l'ekg in corso di esercizio fisico. 

AI fine di definire l'influenza del fumo di tabacco (si- 
garetta) sui risultati del trattamento farmacologico della 
malattia anginosa, gli AA. hanno condotto una ricerca su 
dieci fumatori affetti da angina: ciascuno di essi è stato 
sottoposto a quattro periodi di trattamento della durata 
di una settimana ognuno durante la quale continuavano 
liberamente a fumare, quindi ad altre quattro settimane 
di terapia dopo sospensione del fumo. 

I quattro trattamenti separati erano rispettivamente a 
base di: placebo, nifedipina, propanololo е atenololo. 

Sia in presenza, sia in assenza del fumo, tutti i far- 
maci escluso il placebo hanno dato qualche im posi- 
tivo (riduzione della frequenza degli episodi anginosi, mi- 
glioramento dei risultati delle prove di sforzo, migliora- 
mento delle variazioni ekgrafiche dell'ST registrate рег 
48 ore ambulatoriamente). 

Tuttavia durante la fase di astensione dal fumo il mi- 
glioramento generale era alquanto più netto e ciò era an- 
cora più evidente nel caso della terapia con nifedipina. 

Gli AA. concludono quindi affermando che Pi fumo 
di sigaretta ha un effetto negativo diretto sul cuore ed ha 
capacità di interferire con i farmaci utilizzati e particolar- 
mente con la nifedipina. 

Avvertono peraltro che i dati ottenuti sono relativi sol- 
tanto agli effetti a breve termine della sospensione dal fumo. 


C. De Santis 


MEDICINA GENERALE 


Ferrari М., Сакохылл G., Papgini R., Provan D. (Uni 
versità di Padova): Potassio e terapia cardiovascolare. 


— Basi Raz. Ter. 14, 1984. 


Il potassio torna ad essere valutato come un catione di 
fondamentale importanza: veramente determinante è il 
gradiente potassico transmembrana ai fini del potenziale 
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di membrana е delle proprietà elettrofisiologiche elementari 
della fibra miocardica. 

Si è recentemente affermata la tendenza a restringere 
la gamma dei valori fisiologici della kaliemia nel senso di 
un significativo innalzamento dei limiti inferiori. 

Non è discusso il rapporto tra ipokaliemia e aritmie 
ventricolari come è riconosciuto il ruolo esercitato dal po- 
tassio sulla regolazione della pressione arteriosa e quello 
sulla funzione insulinica e quindi sul ricambio glicidico. 

Tutelare la normalità del ricambio del potassio, affer- 
mano gli AA., è quindi una fondamentale necessità da 
tener presente in caso di terapia cardiovascolare. 

Attenzione quindi ai diuretici tiazidici e agli altri pre- 
sidi terapeutici indiziati di agire direttamente o indiretta- 
mente sulla kaliemia. 

Si raccomanda oltre all'uso appropriato dei diuretici 
un adeguato apporto di potassio esogeno e un contenimento 
dell'assunzione di sodio. 

Gli AA. richiamano l'attenzione sul cloruro di potas- 
sio ceme unico sale in grado di correggere non solo il deficit 
potassico ma anche l'ipocloremia e la conseguente alcalosi 
che gli si associano e ricordano la buona tollerabilità orale 
di odierne preparazioni di KCl in microcapsule, 

Gli AA. concludono sostenendo che la somministra- 
zione di preparazioni di potassio per os consente maggior 
margine di manovra caso per caso contro il rischio di iper- 
kaliemia cui si potrebbe andare incontro con schemi fissi 
di terapic diuretiche con prodotti ritentori di potassio. 


C. De Santis 


Hook Е. W.: Nuove acquisizioni nella profilassi е nella 
terapia del tifo. — N. Engl. ]. Med., 1984, 310 (cit. 
da Medico e Paziente, 5/1984). 


Il miglioramento delle norme igieniche, specialmente 
attraverso l'approvvigionamento d'acque non contaminate 
con un maggior controllo delle acque di scarico, l'identifi- 
cazione dei portatori e la loro bonifica con cpportuna anti- 
bioticoterapia e con l'eventuale colecistectomia ha ridotto 
drasticamente i casi di tifo nei Paesi ad clevato standard 
socio - economico e sanitario, mentre nei Paesi sottosvilup- 
pati la diffusione della malattia è ancora scarsamente con- 
trollata. 

L'A. osserva anche che la vaccinazione per via sotto- 
cutanea con bacilli uccisi dà un'immunità che si riduce nel 
tempo e in occasione dell'aumentare della carica batterica 
di salmonella ingerita, laddove più stabile risulta l'immu- 
nità acquisita con la vaccinazione mediante somministra- 
zione orale di bacilli vivi attenuati. 

In uno studio condotto in Egitto, quest'ultima forma 
di profilassi ha conferito una protezione dal tifo del 95%. 

L'A. rileva che negli Stati Uniti si hanno circa 500 
casi annui di tifo, di cui molti imputabili a viaggi in zone 
endemiche (Messico, Oriente) e piccole epidemie causate 
da portatori cronici asintomatici che lavorano nelle indu- 
strie alimentari. Costoro, con persistente infezione della 
colecisti, eliminano con le feci enormi quantità di salmo- 
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nelle, capaci a loro volta — ove le precauzioni igieniche 
siano inadeguate — di contaminare cibi cd acque. 

La mortalità da febbre tifoide è attualmente inferior 
al 2°, nei Paesi sviluppati, mentre oscilla fra il 12°, « 
il 32°, in Asia e in Africa. In merito alla terapia, ГА 
riferisce su uno studio di Hoffman, che ha ottenuto пе 
casi più gravi una marcata riduzione della mortalità (dal 
556^, al 10%) associando agli antibiotici (cloramfenicolo) 
un derivato steroideo (desametasone). 


C. De Santis 


MEDICINA PREVENTIVA 


Brarruwarte М. G.: La profilassi dell'epatite A mediante 
immuno - globuline. — Journal of the Royal Army 
Medical Corps, 129, 2, 1983. 


L'argomento trattato dovrebbe essere ben conosciuto 
e perciò sarà non privo di utilità riassumere la chiara espo- 
sizione, considerando anche il predominante interesse che 
l'epatite ha avuto ed ha per le comunità militari; gli studi 
condotti durante la seconda guerra mondiale, infatti, han- 
no portato alla completa identificazione clinica ed epide 
miologica della malattia. 

L'effetto preventivo e di attenuazione dell'immunoglo- 
bulina umana normale sull'epatite infettiva è stato dimo 
strato nel 1945. Sebbene inoculata occasionalmente a scopo 
preventivo a personale inviato in zone endemiche, finora 
non è stata elaborata una norma precisa in proposito per 
l'Esercito britannico. 

П lavoro si occupa soltanto dell'epatite A, nonostante 
i possibili effetti della profilassi mediante immunoglobu- 
line anche sugli altri tipi di epatite (B е non-A non - B). 
Vengono innanzitutto riferiti i concetti fondamentali di 
virologia clinica e di epidemiologia dell'epatite A. Le no- 
stre conoscenze in proposito sono molto migliorate negli 
ultimi 10 anni; sappiamo che la malattia è causata da un 
enterovirus che può essere isolato nelle feci. Il decorso ti 
pico è una infezione virale acuta in cui l'ittero si manifesta 
circa 4 settimane dopo il contagio, preceduto da giorni di 
malessere durante i quali il virus è dimostrabile nelle feci. 

L'antigene virale, localizzato sul virus stesso, è dimo- 
strabile nelle feci durante il periodo di incubazione e scom- 
pare rapidamente all'insorgenza clinica della malattia; non 
compare mai nel sangue. L'ittero, oltre che alle ben note 
alterazioni delle prove di funzionalità epatica, si accompa- 
gna ad un brusco aumento di anticorpi sia del tipo IgM 
che del tipo IgG. L'aumento delle IgM scompare entro 
12 mesi, mentre le IgG rimangono elevate per tutta la 
vita, conferendo una duratura immunità. 

Il dosaggio delle IgM е delle IgG permette, rispetti 
mente, di diagnosticare una infezione recente e di determi 
nare lo stato immunitario di una zona nelle indagini epi- 
demiologiche. La trasmissione della malattia avviene prin- 
cipalmente per ingestione del virus di provenienza fecale. 
Raramente si possono verificare epidemie da infezioni ali- 
mentari mediante acqua, latte o molluschi contaminati. Il 


virus non è stato isolato nei liquidi organici e non esistono 
portatori come per l'epatite В. La malattia è generalmente 
benigna e la mortalità molto bassa (0,2°.). Е 

La prevalenza dell'epatite А ё maggiore in zone sovraf- 
follate od in cattive condizioni igieniche generali. L'infc- 
zione è introdotta in una comunità dai bambini che rea- 
giscono alla malattia in modo molto blando e viene pro- 
pagata mediante passaggi in serie in soggetti provenienti 
dall'esterno poiché le popolazioni locali acquisiscono in 
breve una stabile immunità. 

Il dosaggio degli anticorpi ha permesso di condurre 
ricerche epidemiologiche in molte zone; da tali ricerche, 
sebbene spesso non dimostrative, emergono diversi tipi di 
prevalenza della malattia: il primo di essi sussiste in zone 
tropicali in condizioni igieniche carenti, dove la trasmis- 
sione fecale-orale non ha ostacoli, l'infezione endemica 
viene contratta nell'infanzia ed almeno il 90°, della popo- 
lazione adulta è immune; in tali zone per i soggetti pro- 
venienti dall'esterno sussiste un alto rischio di contrarre 
la malattia. 

Il secondo tipo si riscontra nel Sud - Europa (Italia, 
Grecia, Spagna), ove, a causa della variabilità delle con- 
dizioni sociali ed igieniche, una parte della popolazione 
contrae la malattia nell'infanzia senza manifestazioni cli- 
niche e l'altra si ammala di forme per lo più clinicamente 
evidenti nella seconda infanzia od in età giovanile; qui i 
titoli elevati di immunoglobuline sono riscontrabili nel 99° 
della popolazione di media età. 

Il terzo tipo, infine, è riscontrabile in Scandinavia, ove 
la trasmissione della malattia è così incostante che essa sa- 
rebbe probabilmente destinata a scomparire se non fosse 
alimentata dalle frequenti visite degli scandinavi alle zone 
endemiche. La percentuale di soggetti giovani con alti ti- 
toli di immunoglobuline è in Svezia del 10°. 

Per quanto riguarda l'Inghilterra e il Nord - America, 
i dati statistici e sierologici indicano una accentuata dimi- 
nuzione dell'incidenza della malattia negli ultimi ro anni 
e ciò specie per i bambini. Il fenomeno non è facilmente 
spiegabile, comunque in una società a buon livello igienico 
talvolta piccoli miglioramenti comportano vantaggi epide- 
miologici sproporzionati; tali fattori potrebbero essere, per 
esempio, il miglioramento dei servizi igienici nelle scuole 
o la profilassi mediante immunoglobuline praticata occa- 
sionalmente in piccole comunità qualora si verifichino casi 
di epatite clinicamente ‘evidenti. 

Su scala mondiale il controllo dell'epatite A va realiz- 
zato mediante un miglioramento delle condizioni igieniche 
collettive ed evitando o limitando i contatti con le popola- 
zioni locali nelle zone endemiche. 

Circa la profilassi mediante immunoglobuline ormai 
non esistono dubbi sulla efficacia e l'indicazione del tratta- 
mento dopo l'esposizione per evitare l'insorgenza di epi- 
demie una volta verificatisi dei casi indice; per quanto ri- 
guarda il trattamento pre-esposizione, invece, pur essendo 
accertata la sua efficacia nel prevenire le epidemie, la sua 
indicazione non può essere generalizzata. Nonostante che 
sia stato ipotizzato lo sviluppo di una immunità attiva da 
infezione sub - clinica durante la protezione offerta dalle 
gammaglebuline, ciò non è stato provato e la protezione 


offerta deve essere interpretata come una immunità passiva, 
da rinnovare mediante inoculazioni ripetute ad intervalli 
di 6 mesi per tutta la durata dell'esposizione. Ciò, per lo 
meno, fino a quando non si potrà disporre di un vaccino 
che renda possibile il raggiungimento di una immunità 
attiva. 

Dopo aver esaminato le attuali procedure seguite dal- 
le autorità sanitarie svedesi e da quelle civili e militari 
USA, ГА. constata l'impossibilità di attuarle per il Regno 
Unito. Per l'Esercito britannico ГА. afferma che la profi- 
lassi mediante immunoglobuline può essere evitata per le 
unità di una certa consistenza, ben fornite di servizio sa- 
nitario, per le quali l'assistenza ai casi di epatite non pre- 
senta difficoltà e l'incidenza della malattia non influisce 
sull'efficienza operativa delle unità stesse. La profilassi vie- 
ne invece raccomandata per piccole spedizioni o per il 
personale di piccoli reparti (e per i loro familiari) inviati 
in zone endemiche, previa la determinazione preventiva del 
loro stato immunitario. 


D. M. Monaco 


MEDICINA SUBACQUEA ED IPERBARICA 


Viorri G., Ferricxo M.: Trattamenti empirici della ma- 
lattia da decompressione presso i pescatori di spugne 
greci. — Minerva Medica, vol. 74, n. 35. 1983. 


Le isole greche del Mar Egeo, come la costa turca me- 
ridionale che le fronteggia, offrono fondali ricchi di pre- 
giate spugne. Esistono perciò da sempre pescatori di spu- 
gne che conoscono bene i problemi della malattia da de- 
compressione. 

Gli AA. hanno raccolto notizie e testimonianze sui 
metodi empirici di trattamento della malattia in uso pres- 
so quei pescatori. Importante occasione di studi di sif- 
fatti metodi è stata la recente spedizione nell'isola di Ka- 
lymnos organizzata dalla Scuola di Medicina Subacquea 
e Iperbarica dell'Università di Chieti. 

Con l'avvento dell'immersione con aria compressa, la 
vasta popolazione di raccoglitori di spugne in apnea si 
trasformò rapidamente in una popolazione di palombari 
e sommozzatori. All'inizio, la scarsa conoscenza sulla ma- 
lattia da decompressione causò molti episodi gravi, col 3°, 
di morti e il 6°, di invalidi permanenti. Si creò poi pre- 
sto una tradizione di trattamento empirico della malattia 
che presenta aspetti interessanti. L'operatore appena emerso 
veniva sottoposto al cosiddetto « test della sigaretta », che 
pare non ignoto anche ai vecchi palombari italiani: sc il 
fumo provocava crisi di tosse questo veniva considerato 
sicuro segno d'insorgenza della malattia (bollicine d'azoto 
nel letto vascolare polmonare). A seguito di questo sinto- 
mo — come, ovviamente, di altri eventuali più seri — 
il soggetto veniva reimmerso per la ricompressione, assi- 
stito da uno o più compagni. Dopo la terapia ricompres- 
siva, venivano praticati massaggi e bagni caldi (spesso 
in un fusto di carburante riempito d'acqua del circuito di 
raffreddamento del motore dell'imbarcazione). Più tardi ve- 
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nivano praticate anche sabbiature, il tutto nel lodevole in- 
tento di combattere le contratture muscolari. 


C. De Santis 
PSICOLOGIA 
Арек R.: La scatola nera delle difese immunitarie. — Ri 


vista di Psicologia Contemporanea, maggio - giugno 
1984, n. 63. 


L'Autore tratta esaurientemente ed in modo semplice 
un argomento complesso di piena attualità, quale è la 
psicoimmunologia. Il sistema immunitario è paragonabile 
ad una sentinella sempre vigile che mantiene l'integrità 
dell'organismo discriminando ciò che ne fa parte da ciò 
che è estraneo, quindi potenzialmente pericoloso. 

In questi ultimi anni il campo dellimmunologia ha 
assunto un'importanza chiave nella ricerca ed anche nella 
clinica psicosomatica. E da qualche anno, infatti, è stato 
coniato il termine « psicoimmunologia », che sta ad indi- 
care la nascita di una disciplina che studia in modo pre- 
ciso e rigoroso le relazioni fra la vita emotiva, o affettiva 
in generale, e la reazione del sistema immunitario, cioè 
di un sistema specifico che è di grande importanza nella 
tendenza ad ammalarsi somaticamente. Ritornando al si- 
stema immunitario c'è da aggiungere che è un sistema ubi- 
quitario, che si trova cioè in tutte le zone dell'individuo, 
caratteristica questa che ha in comune con il sistema ner- 
voso. Infatti entrambi agiscono in modo altamente speci- 
fico, sono dotati di una memoria e sono in grado di ap- 
prendere. Il sistema immunitario per mantenere l'identità 
genetica deve essere dotato di memoria ed ha nella me- 
moria stessa quello che possiamo chiamare il concetto del 
sé genetico: cioè è in grado di riconoscere ciò che è estra- 
neo all'organismo, in base a dei «segnali di frontiera ». 
Ogni cellula ha sulla propria superficie esterna dei segnali 
che informano il patrimonio genetico, contenuto al suo in- 
terno, e che sono diversi secondo la specie e, all’interno 
della specie, da individuo ad individuo. E' in base a que- 
sti segnali che il sistema immunitario, quando si trova d 
fronte ad una sostanza che non riconosce propria dell'in- 
dividuo, entra in azione in modo tale da distruggere o ren- 
dere inoffensiva questa sostanza estranea o potenzialmente 
patogena. La capacità di reagire all'ingresso di una so- 
stanza estranea (antigene) è soggetta ad una maturazione 
nel corso dello sviluppo, e ad un apprendimento che porta 
a distinguere correttamente il « sé » dal « non sé »; un er- 
rore di questo sviluppo può portare ad una risposta im- 
munitaria deficitaria o errata e quindi ad una scarsa di- 
fesa dalle malattie nel primo caso e all'insorgenza delle ma- 
lattie autoimmuni nel secondo. Il sistema immunitario è 
diviso in due settori: il compartimento umorale ed il com- 
partimento cellulare, ai quali competono due diversi tipi 
di linfociti, rispettivamente linfociti B e T. Tutto questo 
sistema comunque non va visto come se fosse isolato al- 
l'interno dell'organismo, ma anzi bisogna sottolineare la 
sua relazione con una serie di fattori: lo stato di salute, 
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lo stato fisico, le esperienze passate, sia in senso immuni- 
tario che come esperienze di vita (la deprivazione affettiva 
può diminuire la capacità immunitaria). Di particolare im- 
portanza sono i rapporti con il sistema nervoso e col siste- 
ma endocrino, che sono in grado di modulare la risposta 
immunitaria e da circuiti interni a feedback negativo. Un 
altro fattore capace di modificare la risposta immunitaria 
è l'emozione, cioè la vita affettiva, i traumi, gli stress di 
cui tanto si parla in questi ultimi tempi. 

Per anni, dice l'Autore dell'articolo, medici e ricercatori 
hanno considerato il sistema immunitario del tutto indipen- 
dente da fattori psicologici od altri influssi di origine ce- 
rebrale; oggi invece si hanno prove molto attendibili di 
una stretta relazione, ancora da verificare, tra sistema im- 
munitario e sistema nervoso centrale. Questa correlazione 
è stata confermata da ricerche condotte presso il Centro 
medico dell’Università di Rochester. Nell'esperimento si 
presentava agli animali da laboratorio (ratti) dell’acqua dol- 
cificata con saccarina с contemporaneamente si sommini- 
strava una sostanza che provocava un disturbo gastrointe- 
stinale. Come previsto, gli animali sviluppavano immedia- 
tamente una netta avversione per l'acqua dolcificata tanto 
che alcuni morivano alla sola esposizione della sostanza. 
1 ratti avevano sviluppato un'immunità « condizionata » 
verso la sostanza avversata, tale da ridurre la loro resi- 
stenza alle malattie. Altre verifiche hanno dimostrato il 
legame tra il sistema nervoso centrale ed il sistema im- 
munitario. 

In conclusione, l'approfondimento di queste ricerche 
e soprattutto la migliore conoscenza del funzionamento del 
nostro sistema nervoso consentiranno di fare piena luce sui 
molti oscuri meccanismi che sono alla base del sistema del- 
la nostra esistenza, il cui miglioramento certamente consen- 
tirà all'uomo di poter affrontare le sue problematiche in 
modo meno angosciante. 


‚ Gogia 


PSICOTERAPIA 


Сіомімі L., Giovannoni A.: L'EMG biofeedback training 
nel trattamento dell'impotenza psicogena; un caso cli- 
nico. — Rivista di Medicina Psicosomatica, vol. 20, 
n. 1, pag. 29-42, 1984. 


Gli AA., dopo una rassegna bibliografica sull'uso del 
biofeedback nell'impotenza sessuale, prendono in esame un 
caso clinico d'impotenza su basi psicogene in cui è stato 
utilizzato con successo l'EMG - BFB training. C'è da osser- 
vare che un caso, il cui epilogo è stato positivo, non è 
melto significativo per la generalizzazione della sua appli- 
cazione clinica. Tale esperienza, tutta può costituire un 
precedente positivo per un successivo proseguimento di 
studio in tale senso. 

Il biofeedback è un termine che si riferisce ad un in- 
sieme di tecniche nate dalla ricerca in campo psicofisiolo- 
gico e poi estesesi in ambito clinico - terapeutico fino a co- 


stituirsi quasi una disciplina autonoma a cavallo tra la 
psicologia sperimentale e la medicina. Н 

Nel processo del biofeedback si può supporre l'esistenza 
di due fattori terapeutici: uno più propriamente psicolo- 
gico e riferibile al monitoraggio, l'altro, più strettamente 
cognitivo, connesso alla ristrutturazione dei sistemi di con- 
venzione. 

In altri termini il biofeedback in psicoterapia esalta o 
introduce l’aspettativa di un autocontrollo emotivo da par- 
te del paziente. Ciò si verifica attraverso l'apprendimento 
del controllo della funzione psicofisiologica monitorata e 
attraverso una ristrutturazione cognitiva. In linea di mas- 
sima le tecniche consistono nel fornire ad un soggetto, per 
mezzo di un'apposita apparecchiatura elettronica che am- 
plifica i segnali bioelettrici, una informazione sensorialmen- 
te ben percepibile (uditiva o visiva), continua e immediata, 
sull'andamento di una sua funzione fisiologica, con lo sco- 
po di indurre una modificazione (permette l'apprendimento 
di un controllo volontario) della funzione stessa. 

Le funzioni fisiologiche cui più frequentemente si in- 
dirizza l'addestramento con il BFB sono, tra quelle soma- 
tiche, la tensione muscolare e l’attività elettrica cerebrale e, 
tra quelle vegetative, le variabili elettrodermiche, la tempe- 
ratura cutanea, l’attività cardiaca e la pressione arteriosa. 

Tra i quadri clinici che possono essere trattati, con 
risultati più o meno positivi, sono: la cefalea tensiva, l'emi- 
crania vascolare, i disturbi neuro - muscolari, l'ipertensione 
essenziale, l'epilessia, l'asma bronchiale, la sindrome lom- 
balgica, l'insonnia, l'ansia cronica, alcuni disturbi a carico 
delle funzioni gastrointestinali e delle risposte sessuali. 

L'Autore riporta il caso di un soggetto di sesso ma- 
schile di anni 23, il quale tre mesi prima della terapia si 
era innamorato di una ragazza di 19 anni, con la quale, 
al primo rapporto sessuale, ebbe un episodio di eiaculazione 
precoce, seguito da impotenza erigendi nei successivi ten- 
tativi. Dai colloqui iniziali emergono altre problematiche 
legate alla difficoltà di relazionarsi con le persone, soprat- 
tutto se vissute come superiori. Fin dal primo colloquio 
il soggetto esplicita una richiesta di trattamento finalizzata 
specificamente alla risoluzione del problema sessuale. 

L'indagine psicometrica effettuata con la somministra- 
zione del MMPI, del Questionario Psicofisiologico e dello 
STAI Xi e STAI X2 evidenzia una struttura di persona- 
lità priva di tratti patologici, ma caratterizzata da una spic- 
cata tendenza all'introversione, da passività e da un livello 
di ansia superiore alla media. Il soggetto tende a caricare 
emotivamente qualsiasi situazione interpersonale che рге- 
supponga la possibilità di un giudizio da parte di altri 
e quindi la necessità di fornire prestazioni adeguate. In que- 
sto caso il trattamento con EMG -BFB è parso all'Autore 
molto indicato, in quanto può portare il paziente ad ac- 
quisire una modalità di « coping palliativo » attraverso l'au- 
tocontrollo della risposta di stress e fronteggiare, oltre al 
problema sessuale, anche le altre situazioni ansiogene emer- 
se dalla valutazione iniziale. 

Secondo alcuni Autori la sessuologia non esiste, ma 
esiste tutta una problematica psichica. Kaplan stima la ge- 
nesi organica intorno al 5%, per il resto dei casi è ricon- 
dotta a fattori di tipo psichico. Alla luce di questi nuovi 


studi è possibile ipotizzare che l'impotenza non esiste, ma 
esiste il non voler avere rapporti per dinamiche personali 
e profonde. 

In passato, secondo le psicoanalisi, questo disturbo ve- 
niva sempre considerato come indicatore di una grave psi 
copatologia sottostante. La recente scoperta che fattori con- 
tingenti, come ad esempio l’ansia da prestazione o di stato, 
possono essere i veri responsabili delle disfunzioni sessuali. 
Questi disturbi hanno permesso di sviluppare nuove tecni- 
che terapeutiche, di tipo breve, la cui validità è stata ormai 
largamente confermata (Master e Johnson, 1966, 1970; Ka- 
plan, 1974). L'eccitamento sessuale, secondo recenti studi, 
non è patrimonio esclusivo del SNA ma è regolato e di- 
retto dal SNC. 

Il paziente trattato con BFB ha avuto apprezzabili mi- 
glioramenti della sintomatologia sia sul piano sessuale che 
interpersonale a partire dalla V - VI seduta di training, men- 
tre all'ultima seduta (XXIV) il paziente riferisce di essere 
riuscito a portare a termine l’atto sessuale. La tecnica tera- 
peutica cognitivo - comportamentale mediante il BFB trai- 
ning è senza dubbio risolutiva in quei casi in cui la com- 
ponente ansia assume un ruolo determinante in certe forme 
di impotenza. 


C. Gocta 


TRAUMATOLOGIA DI GUERRA 


Fickuer M. L., Surincnak J. $4 Машхомкі J. A. Bo- 
мех R. E.: I potere d'offesa del fucile d'assalto russo 
AK - 74. — Journal of Trauma, vol. 24, n. 3, 1984. 


Gli AA., ricercatori al Letterman Army Institute di 
San Francisco, nell'ambito degli studi sulle ferite d'arma 
da fuoco, hanno sottoposto a prove sperimentali di balistica 
terminale il nuovo fucile d'assalto russo AK - 74. 

Caratteristiche principali di quest'arma sono: peso sen- 
za caricatore 315 kg: peso con caricatore pieno 40 kg: 
lunghezza totale 946 mm; capacità del caricatore 30 - 40 
colpi; cadenza di tiro teorica 600 colpi/min; tiro utile 400 - 
500 metri; rigatura della canna 4- RH, passo 203 mm; car- 
tuccia 5,45 mm x 39 mm; velocità iniziale del proiettile 
900 m/sec; energia cinetica alla bocca 1° 385 Joules (N.d.R.). 

Il proiettile, del peso di 3,43 grammi, è a testa ogivale 
e base rastremata (Spitzer Boat-tail), con mantello in ac- 
ciaio ricoperto da uno strato in lega dorata (Cu + Zn). 

Il nucleo, in acciaio non temperato «a naso piatto » 
(come nell'M - 43 dell’AK - 47 7,62 mm; N.d.R.), è circon- 
dato da un sottile inviluppo di piombo che non occupa 
però l’intera testa del proiettile. 

La presenza di una cavità vuota, simile a quella dei 
famosi « Pneumatic Bullets », potrebbe far sospettare una 
accentuata tendenza della pallottola a deformarsi o a fram- 
mentarsi, quindi a determinare, su di un bersaglio a scarsa 
resistenza, lesioni gravissime — di tipo esplosivo — per mas- 
sima cessione di energia. 

I risultati ottenuti da Fackler e Coll. non solo negano 
una tendenza, ma avvalorano l'ipotesi che l’ogiva parzial- 


395 


mente cava avrebbe lo scopo di alleggerire il proiettile e 
portare il centro di resistenza quasi a coincidere con quello 
di spinta, migliorandone così la stabilità (N.d.R.). 

Poiché i tests balistico - terminali sono stati eseguiti con 
l'obiettivo di ottenere utili informazioni per il chirurgo, 
gli AA. hanno inferto, ad un unico maiale anestetizzato 
di 70 kg, cinque ferite non mortali: 1) alla zampa poste- 
riore (ferita solo muscolare): 2) al ginocchio della zampa 
posteriore controlaterale (frattura osteo - articolare, lesioni 
capsulo - legamentose c ferita muscolare); 3) all'addome infe- 
riore (ferita delle sole parti molli); 4) all'addome superiore 
(ferita delle parti molli e del fegato); 5) al torace (ferita 
polmonare senza interessamento del mediastino e del cuore). 

Tre colpi erano stati sparati in precedenza contro bloc- 
chi di gelatina al 10% — delle dimensioni di 20 x22 x 47 
cm — tenuti a 4°C. La gelatina, come è noto, viene scelta 
nelle prove sperimentali perché presenta la stessa resistenza 
alla penetrazione del tessuto muscolare. 

Tutti gli otto colpi sono stati sparati dalla distanza di 
3 metri e con un cronografo a due contatori, collegati in 
parallelo, è stata registrata la velocità dei proiettili a metà 
della loro traiettoria (media: 906 m /sec.). 

A contatto con l’area dei previsti fori d'uscita, nel maia- 
le, è stato collocato un blocco di gelatina allo scopo di mi- 
surare la penetrazione totale nei tessuti. 

L'animale, al termine della sperimentazione, è stato sa- 
crificato e le 5 ferite, entro due ore, sono state accurata- 
mente revisionate ed analizzate. 

I proiettili, recuperati dalla gelatina, sono stati pesati 
ed esaminati per individuare qualsiasi segno di deformazione 
o di frammentazione. 

Dei 7 proiettili che avevano colpito le parti molli o la 
gelatina, nessuno presentava alterazioni di sorta; solo la 
pallottola sparata al ginocchio aveva una frattura della ca- 
micia alla punta (impatto con bersaglio a forte resistenza). 

I proiettili, nella gelatina posta a contatto con i fori di 
uscita, sono stati ritrovati tutti con il fondello in avanti, 
fatto che dimostra inequivocabilmente il costante verificarsi 
di un movimento di basculamento con angolo superiore ai 
9. L'imbardata, per ГАК - 74, inizia dopo una penetra- 
zione di 5 cm e raggiunge il suo massimo dopo 18 cm. 
Questo dato sottolinea che il nuovo proiettile russo ha una 
stabilità simile a quella del 5,56 mm SS- 109 (secondo ca- 
libro NATO) e superiore а М - 193 dell'americano M16 
(N-d.R.). 

Il danno permanente nel muscolo, nel polmone e nella 
parete intestinale variava da un foro circolare di 0,6 cm 
di diametro ad uno oblungo o stellato di 2,7 x 0,6 cm. 

La ferita epatica è stata gravissima e, nel suo punto 
più ampio, misurava 13 cm di diametro. 

Sappiamo che la lesione tissutale, per i proiettili non 
frammentativi, è dovuta a due meccanismi: 1) lacerazione 
e schiacciamento; 2) cavitazione. Е’, secondo gli AA., l'ela- 
sticità dei tessuti il fattore determinante il danno più che 
la cessione d'energia cinetica o la grandezza della cavità 
temporanea. 

Gli AA., in base ai risultati di precedenti tests speri- 
mentali (J. Trauma, 24, 35-39, 1984), giungono alla con- 
clusione che il proiettile del fucile d'assalto russo AK - 74 
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agisce come tutti gli altri proiettili militari camiciati, non 
si deforma né si frammenta quando impatta i tessuti molli. 

Se la pallottola colpisce l'osso, la lesione è, per gravità 
ed estensione, del tutto sovrapponibile a quella prodotta 
da un proiettile espansivo o frammentativo. 

Dalla conoscenza delle caratteristiche balistiche del pro- 
iettile dellAK - 74 e del tipo di ferita che esso produce il 
chirurgo può essere in grado così di valutare velocemente 
il danno e di pianificare accuratamente il trattamento. 


D. Sp 


APELI 


VITAMINOLOGIA 


Fipanza A. (Direttore dell'Istituto di Fisiologia Generale 
dell’Università di Roma): Vitamine rivisitare. Le figlie 
di madre natura. — Doctor, 11, 1° gennaio 1984. 


Con questi suggestivi titoli, ГА. introduce l'interessante 
€ purtroppo sempre attualissimo discorso delle avitaminosi, 
causa di grossa patologia sociale nel terzo mondo. 

Dopo aver richiamato e aggiornato le comuni nozioni 
sulle interazioni enzimatico - vitaminiche a base di processi 
vitali fondamentali, ГА. si sofferma su alcune carenze vita- 
miniche riscontrabili anche nei Paesi industrializzati pro- 
prio a causa di determinati processi di preparazione e con- 
servazione di alimenti. 

Siffatte tecniche possono provocare perdite vitaminiche 
anche ingenti (specialmente Vit. C, A, E, B, Bj), intera- 
gendo con determinati farmaci o con aumentati fabbisogni 
vitaminici in condizioni particolari (per esempio malattie 
о convalescenze, anche in assenza di sintomatologia clinica 
evidente). 

L'A. insiste infatti sul concetto che, mentre la man- 
canza di un'unica vitamina dà una sintomatologia vistosa 
e grave, un deficit vitaminico molteplice può essere sub- 
clinico e quindi più insidioso. 

Segue quindi un excursus sulla funzione terapeutica 
delle vitamine, sempre meglio approfondita с valorizzata 
ai giorni nostri: in particolare viene ricordata l’azione del- 
l'acido nicotinico sull'apparato cardiocircolatorio, azione ipe- 
remizzante periferica ed inoltre fibrinolitica: all'acido pan- 
totenico — costituente essenziale del cosiddetto coenzima A — 
si riconosce una funzione chiave, attraverso l'attivazione 
del metabolita acido acetico, nel metabolismo sia dei glicidi 
che dei lipidi e protidi ed in più una funzione di acetila- 
zione inattivante di farmaci d'uso comune come i sulfami- 
dici, l'acido para - amino - benzoico e l'acido para - amino - 
salicilico, quindi se ne prospetta l'impiego terapeutico in 
molte mucositi, polinevriti tossiche, sindromi neurologiche 
varie. La vitamina C, oltre a quanto già se ne conosce, 
ha dimostrato di essere utile anche come protettivo contro 
i tumori dell'apparato digerente soprattutto quelli indotti 
da nitrosoammine, e come metabolizzante del colesterolo. 
Alla vitamina E si accredita l’azione antiossidante protettri- 


antiarteriosclerotica, 


ce delle membrane biologiche antitos 
sica nell'inquinamento da CO, da nitriti е nitrati. 

Lo studio approfondito che oggi si è potuto fare sulla 
costituzione delle membrane cellulari ha messo in risalto 
la presenza e la funzione in esse della vitamina A, che 
tra l'altro agirebbe da « carrier » di glicidi come il mannosio 
е il galattosio alle proteine di membrana nella sintesi dei 


glicolipidi. 


La stessa vitamina A avrebbe altresì il merito di fre- 
nare e contrastare i processi tumorali. 
Una messa a punto, dunque, che qui si è dovuto note 


volmente schematizzare, estremamente significativa ed ор- 
contro quella farmaco - dipen- 


portuna, valido argoment 
nche solo ideologica che oggi condiziona tanta par- 


denza 
те dell'umanità civilizzata. 


C. De Santis 


L'acqua minerale naturale CERELIA 
etichetta rossa è indicata per convalescenti e bambini 
ed è utile nella calcolosi renale. 
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Indagine psicometrica preliminare sull'equipaggio di un bat- 
tello sommergibile in attività operativa; Pontone P., Alle- 
gretti R., Pulcini M.: In tema di tumore di Abrikossof 
(cosiddetto mioblastomioma a cellule granulari). Considera- 
zioni anatomopatologiche e cliniche su di un caso osservato; 
Landra L., Maresca G., Sonnino M., Volpicelli P.: La di- 
storsione tibiotarsica in ambito sportivo Marina Militare; 
Taranto A., Farace G.: Osservazioni sulla tossicodipenden- 
za da eroina in un reparto neuropsichiatrico; Grespi L., 
Guerra G., Tempesta E.: Percezione interpersonale e mo- 
tivazioni all'agire sociale in allievi ufficiali dei ruoli normali 
ed in marinai di leva; Maffei A.: Alcuni aspetti clinici ed 
immunologici di interesse reumatologico negli aspiranti vo- 
lontari nella Marina Militare Italiana; Pieri S., Stigliano 
M., Leonardi M., Lucca A.: Moderni orientamenti terapeu- 
tici nella profilassi delle endocarditi batteriche; Amati E., 
Annese V., Sodero R., Mastrandrea F., Carucci V. L.: 
Anomalie di rotazione dell'intestino: su un caso di mesen- 
terium. commune dell'adulto; Meucci G., Odello G.: Reti- 
nopatia diabetica ischemica proliferativa: contributo clinico; 
Meucci G., Odello G.: Esperienze diagnostiche e terapeu- 
tiche su di un caso di malattia di Leber - Coats trattato con 
laserterapia; Meucci G.: Tecnica e considerazioni clini- 
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che su di un nuovo tipo di sutura corneale nella chirurgia 
della cataratta; Ricci С. C., Inghirami L.: Le urgenze neu 
rologiche negli incidenti da acqua, subacquei e da decom- 
pressione; Caracciolo F., Bonatti P. L., Castrucci G., Cit- 
terio F., Trodella L.: l| trattamento dei tumori cervico - 
facciali con la chemioterapia perfusionale loco - regionale 
associata alla radioterapia: la nostra esperienza in 37 pa- 
zienti; Lambert Gardini S., Albanese C., Ortali G. A., Soc- 
corsi P.; Valutazione dello spettro d'azione di un nuovo 
antibiotico: la netilmicina; Cigala O., Cancellara F., Con 
te M., Stortoni M.: Verifica del metodo della riduzione 
dell'apporto calorico dietetico nella diagnosi di sindrome di 
Gilbert (conferma clinica); Aglierti L., Schivo F.: L'impiego 
di dispositivi a ventosa per il trattamento di lesioni trau- 
matiche del fegato e della milza; Aglietti L., Della Casa U.: 
Pistola emostatica: un nuovo strumento per l'emostasi ra- 
pida e semplice; Mastrandrea F., Licci N., Amati E., An- 
nese V., Leopizzi A.: Su di un caso di sindrome ortica- 
гіа -angioedema: considerazioni cliniche e medico - legali; 
Sbarbaro Е. G., Montanari E., Ghittoni L.: Trasposizione 
corretta dei grossi vasi: rassegna sintetica e contributo cli- 
nico; Martines V., Mordini E.: La Sanità militare a La 
Maddalena: 200 anni di storia; Picchiotti R., Bandiera G., 
Alesse P.: Aortografia translombare: possibilità e limiti. 
Revisione di un metodo; Baldasserini G., Cigala O.: Va- 
demecum del tropical -sub tropical traveller: Forcella M., 
Foglia M., Di Pietrantonio G., Caponi F.: Diverticoli duo- 
denali: aspetti clinico - radiologici e contributo casistico. 


BELGIO 


ACTA BELGICA (A. 136, n. т, 1984): Deslypere J. P., 
Mullier |. P.: Il cariocarcinoma del testicolo: resoconto 
di un caso e rassegna della letteratura; 11° Giornata Scien- 
tifica del Servizio Sanitario Militare su « La tecnologia più 
recente al servizio della professione medica presso le Forze 
Armate », Bruxelles, 7 ottobre 1983: Viaene L.: La pro- 
fessione medica in ambiente militare: dati statistici; Cle- 
ment j.: La nefrologia; Dardenne B.: Le affezioni urolo- 
giche; Urbain G.: L'endoscopia digestiva: metodi, indica- 
zioni, risultati; Dubois P., Penson D.: La valutazione del- 
la capacità fisica: un contributo alla selezione del personale 
militare; Decan E., Corneille T.: L'artroscopia del ginoc- 
chio; Linchet G., Bielen R., Broos J.: Possibilità dell'im- 
magine radiologica; Tainmont J.: I potenziali auditivi evo- 
cati e la simulazione; Vertenten E.: Le nuove tecniche in 
cardiologia: Evens A. H.: La fenoangiografia del fondo 
dell'occhio; Larminier F.: Esami elettrodiagnostici іп ocu- 


listica; François R. J.: Colonna lombare e professionalità 
medica. Importanza delle misure di mobilità e della scinti- 
grafia sacro - Шаса; Coolen D., Dubois P.: Criteri di sele 
zione nell’asma bronchiale; Tallon G.: Storia del Centro 
militare di neuropsichiatria. 


ACTA BELGICA (A. 136, n. 2, 1984): Penson D.: 
Controlli biologici e misure atmosferiche dell'esposizione a 
polveri metalliche nell'industria: Fagnart G.: La donna e 
lo sport; Gillard E.: Importanza dell'esame della colonna 
vertebrale nel personale di volo: influenza della patologia 
corrente nell’idoneità al volo; Klotz F., Morizot D., Sac- 
charin C.: Saper pensare alle infezioni da morso di ratti. 


FRANCIA 


MÉDECINE ET ARMEES (A. 12, n. 1, 1984): Sym- 
posium medico - militare. Riunione comune della Società 
Medico - Chirurgica degli Ospedali e formazioni sanitarie 
delle Forze Armate - Nancy, 23 marzo 1983. 


Tema I: LA TRASFUSIONE SANGUIGNA NEGLI ESERCITI. 


Duchesne G.: Introduzione storica; Lombard Ch.: 
Logistica della trasfusione sanguigna in ambiente militare 
in tempo di pace e in tempo di guerra; Fabre G., Baechle 
J. P., Lombard Ch.: Le necessità trasfusionali in zona avan- 
zata; Saint - Blancard J., Leterrier F., Allary M., Fabre G.: 
Nuovi procedimenti di conservazione del sangue allo stato 
liquido; Dorne R., Brinquin L., Palmier B., Ducrot P., 
Marsan P., Goldstein P., Fournier |. P.: Procedimenti che 
consentono economia di sangue in tempo di guerra: le tec- 
niche di emodiluizione possono essere applicate in tempo 
di guerra?; Buffat J. J., Dorne R., Rouvier B., Thonnier 
C., Rignault D., Mayere J. P., Diraison Y., Chaine P.: 
Le tecniche di autotrasfusione: applicazioni in tempo di 
guerra; Buffat J. J., Rouvier B., Thonnier C., Metges P. J., 
Mousson J P.: | pantaloni anti - shock. 


Tema П: I sUCCEDANEI DEL SANGUE. 


Vigneron C., Labrude P.: I vettori di ossigeno. 
1% Parte: LE SOLUZIONI DI EMOGLOBINA. 


Labrude P., Vigneron C.: Problemi posti dalla con- 
servazione delle soluzioni di emoglobina: Leonard M., Bon- 
neaux F., Dellacherie E., Neel J.: Alcuni esempi delle 
modificazioni fisico - chimiche dell'emoglobina; Jesch F., 
Hobbhahn J., Vogel H., Madler C., Peter K.: Sostituzione 
parziale e totale del sangue nel cane mediante una solu- 
zione di piridossalato di emoglobina polimerizzata; Teissei- 
re B.: Prova in vivo delle soluzioni di emoglobina: Ropars 
G., Teisseire B., Nicolau C., Chassaigne M., Vallez M. O.: 
Incapsulamento negli eritrociti di un effettore allosterico 
dell'emoglobina. Studi preliminari dopo trasfusione nei maia- 
li; Handjana - Vila R. M., Ribier A., Vigneron C., Pauly 
F.: Gli emosomi; Goyffon M., Cazenave C.: Le proteine 
ossiforiche non emoglobiniche: quale può essere il loro fu- 
turo come succedanei del sangue? 


MÉDECINE ET ARMFES (A. 12, n. 2, 1984): Sym- 
posium medico- militare. Riunione comune della Società 
Medico - Chirurgica degli Ospedali е formazioni sanitarie 
delle Forze Armate - Nancy, 23 marzo 1983. 


Tema П (continuazione). 


2° Parte: | FLUOROCARBONI. 

Gille J. P., Larcan A., Stoltz J. F.: 1 perlfuorocarburi; 
Castro B., Delpuech ]. ]., Gartiser T., Mathis G., Robert 
A., Selve C., Serratrice G., Stebe M. J], Tondre C.: Sin- 
tesi dei composti fluorati vettori dei gas respiratori e pre- 
parazione delle loro microemulsioni acquose; Riess J. G., 
Le Blanc M.: I vettori intravascolari dei gas respiratori a 
base di fluorocarboni della seconda generazione; Menasche 
Ph., Fauchet M., Lavergne A., Commin P., Masquet Ch., 
Lorente P., De Boccard G., Geyer R. P., Piwnica A.: 
Limitazione mediante emulsioni di fluorocarboni delle le- 
sioni di riperfusione secondarie ad ischemia cardiaca; Du- 
velleroy M.: Studio comparativo del trasporto di ossigeno 
mediante i diversi liquidi vettori. 


Maurel C., Allard P., Leguay G., Goasguen ]., Fle- 
chaire A., Heraut L. A.: La sindrome di Lambert - Eaton. 
Significato e difficoltà diagnostiche (resoconto su 3 osser- 
vazioni); Ribot C., Goasguen J., Genelle B., Delattre |. Y., 
Martini L.: Manifestazioni neurologiche e prolasso valv 
lare della mitrale; Grelier L., Marhic Studio dell'in- 
tolleranza alle proteine del latte vaccino nel lattante: reso- 
conto su due osservazioni; Perrault G. H., Meyer ]., Le 
Bars M., Fromantin M.: Analisi dei dati di uno schedario 
di 500 diabetici; Eme A., Mine J, Larcan A., Lombard 
C., Rignault D., Videlaine J., Noto R.: Adattamento del 
supporto sanitario delle forze di conflitto maggiore nella 
zona dei combattimenti; Cazenave J. C, Barnaud Ph., 
Schmidlin B., Ribault L.: Il rigore o la moderazione nel 
trattamento della menopausa. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (Vol. 41, n. 1, 1984): 
Simovic M.: Effetto del cystaphos (sodio - idrogeno - cistea- 
mina - S - fosfato) sulla sopravvivenza nelle lesioni combina- 
te ad irradiazione; Zivanic e Coll,: Consumo massimo di 
ossigeno e forza muscolare generale nelle reclute di sesso 
femminile; Celikic S. e Coll.: Il colesterolo HDL nei pa- 
zienti affetti da angina pectoris; Lucic M.: La nostra espe- 
rienza sull'applicazione della timpanometria nella diagnosi 
delle affezioni dell'orecchio medio: Bojic I. e Coll.: Endo- 
tossiemia ed ipergammaglobulinemia policlonale nei malati 
di cirrosi epatica: Bogunovic D. e Coll.: Forma e frequen- 
za delle perturbazioni psichiche nei soldati inviati all’osser- 
vazione clinica per sospetta epidemia: Birtasevic B.: Armi 
biologiche e relativa protezione; Jovicevic M. e Coll.: Pro- 
tezione della salute mentale nelle truppe; Durakic D.: Il 
chemioprotettore WR - 2721 (Gamaphos) ed alcuni dati spe- 
rimentali in relazione alla sua efficienza protettiva; Posin- 
kovic B.: Il ruolo dell'osteoporosi in traumatologia geria- 
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trica; Jablanov ]. e Coll.: Sostituzione con risultato favore- 
vole dell'intera aorta ascendente e della sua valvola con 
reimpianto dell’orifizio delle arterie coronarie in pazienti 
affetti da coartazione dell'aorta nel quadro della sindrome 
di Marfan; Radovic M.: Contributo all’organizzazione del- 
l'approvvigionamento di sangue, prodotti chimici e solu- 
zioni per infusione alle unità ed agli stabilimenti di sa- 
nità dell'Esercito Popolare Jugoslavo in condizioni di guer- 
ra di difesa nazionale generale. 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (Vol. 41, n. 2, 1984): 
Colic M.: Effetto delle lesioni da laccio emostatico sul- 
la struttura istologica della milza di topi integri ed adre- 
nalectomizzati; Saicic M.: Proteinuria nelle reclute e va- 
lutazione dell'idoneità al servizio militare; Jozicic A. e Coll.: 
La creatinfosfochinasi in pazienti con infarto del cervello; 
Jokovic B. e Coll.: Infezioni da Candida in pazienti ospe- 
dalizzati in relazione ai medicinali somministrati; Dzinic M., 
Mitrovic M., Radonjic D.: Laser all'argon nel trattamento 
degli emangiomi cutanei: Skokljev A., Bojanic N., Ristic 
J.: Il granuloma eosinofilo delle mascelle; Dragosavac D. 
e Coll: L'anestesia per la microchirurgia con laser della 
laringe; Kapor G.: Problemi neurologici e psichiatrici nel- 
le guerre moderne ed orientamenti per la loro soluzione; 
Hranilovic A. e Coll.: Laboratorio galenico del servizio di 
sanità regionale nella difesa nazionale generale; Todorovic 
$.: Indicazioni per l'estrazione dentaria nei giovani sol- 
dati; Dvorski I.: La terapia della faringite cronica; Mijai- 
lovic B. e Coll.: Ipersensibilità colinergica con reazione 
anafilattica da sforzo fisico: Magdic B. e Coll.: La sin- 
drome di Lambert - Eaton. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TIJD- 
SCHRIFT (A. 37, n. 1, 1984): Westbroek J. D.: La sa- 
lute e le malattie nell'UNIFIL (Forza Internazionale delle 
Nazioni Unite nel Libano). Rassegna medica del periodo 
1978-80: Hoeienbos M. J. J.: La patologia delle Antille: 
Bor J. A., Breas С. M.: Influenza delle caratteristiche ana- 
tomo - topografiche della pelle sull'efficacia della rimozio- 
ne della contaminazione radioattiva (traduzione dallo jugo- 
slavo di un articolo di Pejuscovic B.: Vojnosanitetski Pre- 
gled, 38, 1981, 5): Ros H. P.: Il ruolo del fisioterapista 
nella Direzione Sanitaria Territoriale: De Lange [.: Stene- 
los, il primo aiutante di sanità (descrizione della figura- 
zione di un vaso calcidico): Rouwen А. J. P.: Le lenti a 
contatto e le radiazioni; Van Drimmelen D., Vos H.: In- 
fluenza delle vibrazioni del corpo durante il lavoro sugli 
organismi femminili. 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG TIJD- 
SCHRIFT (A. 37, n. 2, 1984): (Numero dedicato alla Riu- 
nione NATO del Gruppo Ricerche e Studi 8 su «Gli 
aspetti nutrizionali dell'alimentazione militare », Zeist, 17 - 
21 ottobre 1983): Crowdy J. P. (Presidente, U.K.): Il Grup- 
po Ricerche e Studi 8. Aspetti nutrizionali dell'alimenta- 
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zione militare: De Hemptinne J. (Belgio): Malattie cardio 
vascolari; Bertina Е. M.: Rassegna olandese sulle ricerche 
nel campo della nutrizione: Sommer E. (Germania): L'ali 
mentazione del personale che indossa maschere antigas: Var 
Der Beek E. J., Van Dokkum V.: L'assunzione limitata di 
vitamine e la prestazione fisica nell'uomo: possibili impli- 
cazioni del personale militare; Sommers E. (Germania): Le 
condizioni vitaminiche del personale germanico in servizio; 
Schnakenberg D. (USA): Il Dipartimento Medico dell'Eser- 
Cito a sostegno del programma per il controllo del peso; 
Hulshof К. Е. A. M., Egger R. J.: | fattori di rischio 
cardiovascolare: risultati di uno studio tra il personale del- 
l'Aeronautica olandese; Van Dokkum W.: Significato del 
contenuto in fibre nella dieta per la salute dell'uomo; $ейла- 
kenberg D. (USA): Uso delle proteine di soia nei sistemi 
militari di alimentazione; Bennet N. (Canadà): L'istruzio- 
ne nel campo della nutrizione per il personale militare. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 28, 
n. 1, 1984): К. Н. Meyer cum Büschenfelde: Immuno- 
profilassi attiva e passiva delle virusepatiti; Kirchhof} H. W.: 
Possibilità diagnostiche dell'ipertensione nell'ambito delle 
ricerche di sanità militare: Noske H. D., Vogeli T., Engst- 
feld E. Ј.: Torsione del funicolo spermatico nell'età militare: 
Ecker U., Blenk H., Glowania H. J., Vietsch Н. v.: Ure 
triti gonorroiche e non gonorroiche causate da Clamidie e 
Micoplasmi; Frey G., Bock K. H., Wollinsky K., Mehr 
Kens H. H.: 12 anni di cooperazione pratica civile - mili- 
tare al Centro di Soccorso di Ulm: Fischer H.: Il servizio 
sanitario della Russia Sovietica durante l'assedio di Lenin- 
grado. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIET (A. 28, 
n. 2, 1984): Wagner R.: Punti di vista etici sul servizio 
dell'Ufficiale Medico in occasione di catastrofi e in caso di 
guerra; Kayser M., Klein H., Blenk H.: Possibilità e li- 
miti della diagnostica sierologica virologica; Siege! Th 
Problemi attuali di valutazione delle derrate alimenta 
Thierschmann W.: Ricordo del Generale Medico Herbert 
Hockemeyer, morto il 19 aprile 1983. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIET (A. 28, 
n. 3, 1984): Kleinhanss G., Piekarski C., Schaad G., Gor- 
ges W.: Stress termico nell equipaggio dei carri armati ope- 
ranti in clima caldo estivo — 1° —; Franzeck U. K., Georgi 
M., Luckmann E.: Occlusione dell'arteria iliaca in un soldato 
diciottenne; Reichenbach - Klinke K.: Esperimenti con stri- 
sce reattive per la ricerca nelle urine di eritrociti е leuco- 
citi; Back D., Bühren. W., Gall H., Altwein J. E.: Sclero- 
terapia del varicocele come alternativa all’intervento?; Schlot- 
feldt D.: Osservazioni di un medico a bordo di sommergi- 
bili; Claas M., Kros W.: Sul contenuto in idrocarburi poli- 
ciclici aromatici cancerogeni dei viveri di riserva per la mo- 
bilitazione. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 28, 
n. 4 1984): Kleinhanss G., Piekarski C., Schaad G., Gor- 
ges W.: Stress termico nell'equipaggio dei carri armati 
operanti in clima caldo estivo — 2° —; Lülsdorf P., Fróssler 
H.: Risonanza magnetica nucleare. Questioni relative e pos- 
sibilità di impiego clinico: Gerngross H., Claes L.: Rive- 
latore di corpi estranei metallici nelle ossa e nei tes- 
suti molli; Bick E. W., Jovy D.: Rischi da radiazioni ad 
alta frequenza per l'uomo: Ulmer H. V.: Come devono 
risultare all’ergometro i piloti?; Schultze R.: Problemi di 
selezione e trasporto di infortunati in occasione di disastri 
di massa. 


U.R.S.S. 


VOIENNO MEDITSINSKI ZHURNAL (n. 1, 1984): 
Kudinov A. V.: Metodi di esercitazioni di gruppo su carte 
topografiche e sul terreno con ufficiali medici delle truppe: 
Khata Z. I., Ivanov A. M. 2 Metodi di ad- 
destramento in tossicologia mil n К. M. Ре- 
trov V. P., Mikhalkin M. P., Rochkov A. G.: La vago 
tomia nelle ulcere gastroduodenali; Rusakov A. B.: Alcuni 
problemi della traumatologia moderna; Ti&Aomirov E. S$., 
Alekseev V. G., Pechatnikov L. M.: Problemi di diagnosi 
e cura dell'asma bronchiale; Zaitsev R. Z., Orekhov E. С 
Particolari della diagnosi differenziale delle alterazioni ce- 
rebro - vascolari a decorso pseudotumorale: Agafonov V. L, 
Lyashenko N. I, Novikov N. L.: Epidemiologia e profi- 
lassi della febbre emorragica con sindrome renale; Sapov 
I. A., Novikov V. S.: Effetti dell'addestramento fisico sui 
meccanismi non specifici di adattamento: Gudkov V. I, 
Shishmintsev V. l.: Organizzazione del controllo di labo- 
ratorio sulle misure di natura protettiva; Doroshev V. G., 
Grechikhin G. N., Sapozhnikov V. A., Rak L. M., Ba- 
kutis A. A., Lebedeva I. E.: Metodi di valutazione del 
ritmo cardiaco come indicazione dello stato funzionale del 
pilota in volo; Demenko V. D.: Diagnosi di un grave 
trauma craniocerebrale in una crociera prolungata; Filip- 
penko V. L, Gaidai V. M.: Esperienze di funzionamento 
di un reparto oculistico di un ospedale militare distrettuale; 
Sherman D. M., Tsygura I. T., Kolomiitsev V. I; La 
norepinefrina ed il droperidolo nella terapia dello shock 
emorragico; Danilin V. G.: La riflessoterapia nel complesso 
del trattamento di pazienti affetti da concussione del cer- 
vello; Marakulin V. S., Komarov V. Chuprin V. V 
Esperienze sul trattamento del tabagismo; Gembitsky E. 
V., Klyachkin L. M., Mednikov B. L., Motin Yu. K., 
Kachanko A. A., Shalagin Yu. A.: Principî clinici ed epi- 
demiologici della prevenzione primaria della polmonite acu- 
ta nel personale in servizio: Asaulyuk I. K.: Peculiarità 
cliniche del decorso della polmonite acuta nei giovani; 
Uvarov B. S., Sidorenko V. I., Min'Ko A. I, Milashkin 
A. G.: Le cure di emergenza ai pazienti con gravi traumi 
meccanici in fase pre- ospedaliera: Podoprigora V. I: La 
durata della giornata lavorativa del personale, impiegato 
nell'Esercito e nella Marina Sovietica, che lavora nelle unità 
e stabilimenti del Servizio Sanitario militare. 


VOIENNO MEDITSINSKI ZHURNAL (n. 2, 1984): 
Tkachenko S. S.: Principi di fase di trattamento di pa- 
zienti con fratture ossee e lesioni articolari; Batkin A. A., 
Rozin L. B.: Diagnosi di shock da ustioni ai livelli avan- 
zati dello sgombero militare; Tsurupa D. L, Tynyankin 
N. A.: Organizzazione del soccorso medico ai pazienti af- 
feti da congelamento ai vari livelli dello sgombero sani- 
tario; Petrov V. P., Revin A. N.: Le ferite e le lesioni 
del colon; Rafal'Sky A. A., Litavrin A. F., Platonov P. L., 
Gudkova N. F.: L'ossigenazione iperbarica nel complesso 
del trattamento di pazienti con patologia gastroduodenale; 
Korytnikov К. L, Korneev N. V., Kireeva T. G.: Valu- 
tazione della funzione contrattile del miocardio mediante 
lapicocardiografia in soggetti con difetti cardiaci; Lobzin 

7 Mikhailenko A. A., Grigor Eva V. A., Nikiforenko 
Diagnosi etiologica rapida della meningite sierosa 
acuta; Devyaterikov A. I., Bezenkov I. V.: Importanza 
diagnostica della reopulmonografia nella tubercolosi polmo- 
nare; TAalich A. I, Marder V. L.: Controllo antiepide- 
mico del morbillo negli adulti; Protasov V. N.: Metodi 
di prevenzione del sovraffaticamento (rassegna della lette- 
ratura); Nasolodin V. N., Rusin V. Ya., Suvorov V. A.: 
Metabolismo dei microelementi e prevenzione delle sue al- 
terazioni; Zorile V. I, Melikov E. S., Pyslar V. I.: Im- 
portanza informativa degli indici diretti della capacità la- 
vorativa dei piloti prima del volo; Polonsky V. V.: Stan- 
dardizzazione delle dimensioni dello spazio vitale delle navi 
in condizioni di mancanza di spazio; Koz'Mimikh V. V.: 
L'addestramento campale degli studenti in medicina nei 
punti di raccolta delle truppe; Polikovsky V. V., Pashnev 


V. Ya.: L'esame radiologico ed ultrasonico della cistifellea; 
llichkin N. F.: La tubercolosi sottocutanea fistolosa; Tka- 
chenko E. D., Ptyashko V. I.: Il sintomo della deforma- 


zione del bulbo duodenale nella diagnosi dell’ulcera pepti- 
са; Supranyuk S. B.: Valutazione della reattività corporea 
e prognosi del decorso clinico dell'appendicite acuta; Birya- 
chinsky B. L, Stopkan A. D.: La gastrite cronica come 
fattore di rischio della malattia ulcerosa dello stomaco; 
Aleksandrov N. M., Alekseev L. Т., Levchenko S. I, Lit- 
vinova I. V., Makeev B. L., Nikitin V. R., Nesmeyanov 
A. A., Sadikov M. I.: Esperienze nella copertura di ponti 
di acciaio puro e di dentiere a morsetto mediante nitrito 
di titanio; Bukov V. A.: Metodi per mantenere la continua 
affidabilità di un'estremità. 


VOIENNO MEDITSINSKI ZHURNAL (n. 3, 1984): 
Leshikhin G. I: Le decisioni del direttore di un ospe- 
dale riguardo all'organizzazione del lavoro nell'ospedale 
stesso; Karimov M. K., Geller I. A.: L'insegnamen- 
to di igiene di guerra in un istituto medico; Lisitsin 
К. M., Sokolovich С. E., Reuskoy A. K., Ryazantsev V. 
P.: Mezzi per migliorare l'efficacia del trattamento chi- 
rurgico delle ferite da armi da fuoco; Amosov I. S., Fir- 
sova P. P., Degtyarev V. A., Belokrylova I. G., Silant Eva 
N. K., Bagasshvili L. P.: Diagnosi radiologica delle alte- 
razioni del meccanismo della respirazione costale; Borisenko 
I. A., Gayduk V. P., Poletaev A. P., Gracheva T. S, 
Giorgadze Sh. A.: Efficacia del « Bactoculicid » nella lotta 
contro le larve delle zanzare malariche; Sirotin B. Z., Lo- 
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bastova С. S., Kachanko A. A., Mednikov B. L.: Orga- 
nizzazione del controllo ambulatoriale dei pazienti che han- 
no sofferto di febbre emorragica con sindrome renale; 
Mar'Yanovich A. T., Bakharev V. D., Glushko A. N., 
Gruzdov M. B., Ul'Yashov A. M.: Il ruolo del carico 
di lavoro fisico nell'adattamento al calore artificiale: Mozin 
V. A.: Standardizzazione della capacità lavorativa con con- 
siderazione dell'assistenza medico - tecnica nelle condizioni 
di lavoro; Gavrilichev A. Luk'Yanova N. F.: Criteri 
di valutazione delle qualità personali nella determinazione 
dell'idoneità professionale degli aspiranti all'ammissione alla 
scuola di volo; Akimov С. A., Komandenko N. I, De- 
menko V. D.: Soccorso e trattamento medico di emergenza 
di pazienti con gravi lesioni chiuse del cranio in condizioni 
di navigazione di lunga durata; Grishin V. I., Tumanova 
T. A.: Uso degli apparati a membrana рег la separazione 
dei gas nell'attuazione della ventilazione artificiale dei pol- 
moni; Gritsay P., Kovrigin V. A., Yarembash I. 
Gritsay Yu. N. Copertura protettiva delle protesi dentarie 
metalliche con ni di titanio; Doev KA. N., Martynen- 
Complicazioni neurologiche della difterite negli 
asantsev A. P.: Malattie causate dal virus dell'her- 
pes simplex: Lyashenko Yu. I.: Quadro clinico e diagnosi 
delle malattie metatonsillari negli uomini alle armi; Emel’ 
Yanov Yu. F.: Le lesioni del letto ungueale. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (A. 149, n. 1, 1984): Wid- 
mann W. D.: Concetti correnti nel trattamento dei traumi 
della milza: rassegna; Hibler R. J.: Lo stress del cam- 
po di battaglia: tecniche di trattamento; Sellin L. C.: Il 
botulismo: aggiornamento; Moriarty R. A.: Una scheda- 
tura per pazienti ambulatoriali dell'uso di antibiotici; Strong 
J. M.: Orientamenti diversi nell'iperdosaggio di medicinali 
in un periodo di 6 anni; Cooley R. L., Lubow R. M.: 
La garanzia della qualità: suo ruolo nell'odontoiatria mi- 
litare; Petri W. H.: Nuovo divaricatore per aumentare la 
visibilità e ridurre la durata della seduta operatoria nel- 
l'osteotomia intraorale verticale obliqua; MeMarlin S. A.: 
Valutazione dell'esperienza in esercitazioni addestrative cam- 
pali di un centro medico; Cross E. R., Bailey R. C.: Pre- 
visione delle zone endemiche di schistosomiasi attraverso 
l'uso dell'analisi discriminativa dei dati ambientali; Upson 
J. E., Maccario M.: Cecità corticale transitoria post - trau- 
matica: resoconto di un caso; Watters M. R.: Paralisi del- 
l'oculo motore nella mononucleosi infeti resoconto di 
un caso; Moncrief C. L., Cavanaugh D. G., Weisman 1. M.: 
Una sospetta fistola bronco - esofagea causata da una cisti 
dell'esofago: resoconto di un caso; Mann N. S., Buchino 
1. J» Reddy A. B., Nazer Н. M., Mann S. K., Malhotra 
K. K.: Emorragia gastro-intestinale da melanoma meta- 
statico dell'intestino tenue: resoconto di un caso; Pearl W., 
Jones J. D.: L'acardia: resoconto di un caso. 


MILITARY MEDICINE (A. 149, n. 2, 1984): Bellamy 
R. F.: Le cause di morte nella guerra terrestre convenzio- 
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nale: implicazioni per la ricerca sulla cura dei feriti in 
combattimento; Ginrich J. B., Stek M., Armstrong J. C.: 
Concetti correnti nella diagnosi, trattamento e prevenzione 
delle ectoparassitosi umane; Schneider К. J., Luscomb К. 
L.: La reazione da stress di battaglia e l'Esercito degli 
Stati Uniti; Kutch ]. M.: 1 servizi sanitari nelle prigioni: 
Allanach E. J., Allanach B. C.: L'esecuzione diligente da 
parte dei pazienti diabetici delle istruzioni periodiche: una 
valutazione dell'assicurazione di qualità; Patterson /. F.: 

Aspetti medico - legali della psichiatria militare di emer- 
genza; Kossow A. S.: Lesione epatica come complicazione 
della terapia sulfamidica: resoconto di un caso; Herbold 
1. R., Wolfe W. H., Wright J. A.: Valutazione dei ri- 
schi di malattia per lo spiegamento su scala mondiale del 
personale dell'Aeronautica; Rudeen R. L., Elliott |. P.: 
Trattamento endouterino di un'ostruzione delle vie urinarie 
fetali: resoconto di un caso: Sampson J. B.: L'ansietà co- 
me fattore nell'incidenza delle lesioni da freddo in combat- 
timento; Patterson Н. S., Weir M. R.: Endocardite infet- 
tiva da Streptococco di gruppo A-beta-emolitico (GABHS): 
resoconto di un caso; Barner H. B., Wettach G. E., Masar 
M., Wright D. W.: Valutazione campale di un nuovo me- 
todo semplificato per il raffreddamento dei colpiti da al- 
terazioni da calore nel deserto; Bender E. M., Moore E. 
E. Kashuk J]. L, Hopeman А. R.: Trattamento conser- 
vativo нА ерсе massiva di sibi: resoconto di un 
caso; Burgess L., Van Sant T. Yim D. W. S.: I tu- 
mori della parotite; Milis |]. L., Hallet J. W.: Il soffio ca- 
rotideo asintomatico: rassegna. 


MILITARY MEDICINE (A. 149, n. 3, 1984): Butkus 
D. E.: L'insufficienza renale acuta post-traumatica nei 
feriti in combattimento: rassegna storica; Caldwell C. W.: 
I soggetti con cellule falciformi: una confutazione: O'Reily 
M. J., Carter P. L.: La deiscenza delle ferite: studio del 
Centro Medico dell'Esercito « Madigan »; Hyman J. J.: 
Trattamento delle urgenze dentarie presso una unità ad- 
destrativa della Marina; Fridlund P. H., Shackford S. R.: 
Istituzione di un libretto personale per pazienti sottoposti 
a trattamenti chirurgici sulla milza a seguito di traumi: 
Mann N. S., Malhotra K. K., Reddy A. B., Nazer H. M.: 
La colite ulcerativa: valutazione della gravità; Berkowitz 
R.: Calcolosi del dotto biliare comune con perforazione 
in periodo neonatale: resoconto di un caso; Bell R. E. 
Yoder B. A., Ackerman N. B., Null D. M., De Lemos R. 
Il trasporto e le cure intensive dei neonati in ambito mi- 
litare: effetti e loro costo; Welling D. R., Livingston W. D., 
Arnold R. M.: Incertezze nel trattamento di un carcinoma 
midollare; McKenna M. K., Alexander L. L.: Modello 
di gestione di un sistema informativo; Reyes C. V., Chejfec 
G.: Gangrena del colon associata con crioglobulinemia mi- 
sta essenziale: resoconto di un caso; Hepler E. L., Moul 
M. J., Gerhardt K. [.: Predisposizione alla perdita di udito 
da rumore: rassegna ed orientamenti futuri; Kleiger /. H. 
Alterazioni croniche post -traumatiche da stress fra i ve- 
terani del Vietnam in servizio attivo: casistica; Copley J. B., 
Moore ].: Sindrome di Goodpasture. Influenza della com- 
plicazione del trattamento sulle decisioni terapeutiche: re- 
soconto di un caso. 


NOTIZIARIO 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


Corsi di citopatologia clinica nel 1985 presso le 
Istituzioni mediche « John Hopkins ». 


П 26° programma post-laurea di citopatologia clinica 
per patologi organizzato dall'Università della Scuola di 
Medicina «John Hopkins » consiste di due corsi, ciascuno 
dei quali deve essere seguito: 


— da marzo a maggio 1985, Corso A, per corrispon- 
denza, fornisce la possibilità di uno studio personale intenso; 


— dal 6 al 17 maggio 1985, Corso B, con frequenza, 
agli istituti medici «John Hopkins» - Baltimora, Mary- 
land, USA. 


Il programma è riservato ai patologi specializzati o in 
corso di specializzazione presso l'American Board of Pa- 
thology oppure a specialisti qualificati da Enti Internazio- 
nali equivalenti. I corsi forniscono una revisione intensiva 
di tutti gli aspetti nel campo della citopatologia clinica con 
periodi dedicati a nuovi sviluppi e tecniche, problemi spe- 
ciali ed applicazioni recenti compresa l'immunodiagnosi ed 
i prelievi per biopsia. Gli argomenti vengono trattati in 
conferenze, esplorati in piccole tavole rotonde e discussi al 
microscopio. Un abbondante materiale autodidattico è di- 
sponibile. 

Una serie di diapositive (Corso A) con i relativi testi 
sarà mandato a ciascun partecipante negli Stati Uniti e nel 
Canada per uno studio per corrispondenza durante i mesi 
di marzo e aprile, prima del Corso B che verrà svolto a 
Baltimora. Speciali accordi dovranno essere presi per il 
Corso A da parte dei partecipanti che non risiedono negli 
USA o nel Canada. 

Si consiglia di inoltrare le domande di partecipazione 
entro il 30 novembre 1984; comunque l'iscrizione ai corsi 
dovrà essere compiuta entro e non oltre il 5 aprile 1985. 


Per informazioni di dettaglio scrivere a: John K. Frost, 
M.D., 604 Pathology Building, The Johns Hopkins Ho- 
spital, Baltimore, Maryland 21205, U.S.A. 


L'intero corso viene svolto in inglese. 


REGIONE MILITARE DELLA SARDEGNA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: Col. me. Giuseppe Сами 


Relazione conclusiva relativa al programma di sor- 
veglianza per le virosi respiratorie acute. 


Sotto l'egida del Ministero della Sanità, anche que- 
stanno il Centro Regionale Ricerche Epidemiologiche del- 
l'Università di Cagliari ha avviato una campagna di sor- 
veglianza sulle virosi respiratorie acute. 

Scopo dell'iniziativa: isolare i virus respiratori in sog- 
getti affetti da sindromi influenzali e simili ed indagare 
la circolazione degli stessi virus nella regione. 

Tale indagine sulla popolazione locale è stata allargata 
ad un rilevante campione di popolazione militare residente 
in Sardegna, in collaborazione col Comando dei Servizi 
Sanitari della Regione Militare Sardegna, al fine di confron- 
tare l'incidenza di queste affezioni che colpiscono la popo- 
lazione civile residente col campione costituito dalle Forze 
Armate che, col loro frequente ricambio, rappresentano un 
fenomeno capace di modificare notevolmente l'epidemiolo- 
gia regionale, introducendo ceppi virali da altre aree geo- 
grafiche ed altrimenti assenti nel nostro territorio. 

Nello studio del Centro Regionale Ricerche Epidemio- 
logiche sono stati esaminati 217 militari effettivi alla Ca- 
serma « Monfenera » di Cagliari. Di essi 25 erano affetti 
da sindrome respiratoria e 192 erano invece sani. 

Su tutti & stata eseguita la coltura per virus respiratori 
e su 135 volontari anche la ricerca sierologica per anticorpi 
A/Brasil, A/Filippine, B/Singapore. 

I militari sono stati poi divisi in due gruppi: gruppo A 
costituito dai 25 soggetti malati e gruppo B dai 192 sani. 

E' risultato che nel gruppo A nel 44%, dei casi è stato 
isolato Herpes Virus tipo 1 contro il 20°, degli isolamenti 
nell'altro gruppo. 

Per quanto riguarda invece l'indagine sierologica i due 
gruppi hanno fornito risultati sostanzialmente sovrapponi- 
bili. « L'elevata percentuale di Herpes Virus 1 nel grup- 
po A, ha spiegato il Prof. Bachisio Scarpa, direttore del 
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Centro Regionale Ricerche Epidemiologiche, fa ritenere 
che il campione dei militari possa costituire un ottimo ter- 
reno di osservazione epidemiologica per una più puntuale 
definizione della sindrome clinica in rapporto al reperto 
di laboratorio ». 

Un altro significativo risultato è che nel gruppo A 
fra i malati sardi si è isolato nel 60^. dei casi l'HSV1 


contro il 33^; degli isolamenti nei soggetti provenienti dal 
continente. I sardi inoltre hanno dimostrato una maggiore 
protezione immunologica. 

Il successo di tale iniziativa fa presumere che la col 
laborazione fra Comando dei Servizi Sanitari e Università 
si ripeterà nella prossima stagione invernale con un proto 
collo di lavoro ancor più dettagliato. 


NOTIZIE MILITARI 


SCUOLA DI SANITA' MILITARE 


Comandante: Magg. Gen. те, G, Nicora Ситт 


86° Corso Allievi Ufficiali di complemento. 


In data 2 maggio 1984 ha avuto inizio l'86° Corso 
A.U.C. per medici e farmacisti. 

AI Corso hanno partecipato 352 medici e 22 farmacisti. 

Il Comandante della Scuola, Gen. me. t.SG. Chiriatti 
Prof. С. Nicola ha rivolto il saluto di benvenuto agli Al- 
lievi il 9 maggio 1984. 

Nel suo discorso di apertura, il Comandante ha ricor- 
dato l'importanza della figura dell'Ufficiale medico nel- 
l'ambito della struttura sanitaria sia civile che militare. 

Ha inoltre annunciato che [86° Corso, così come il 
precedente, verrà dedicato alla memoria del S. Ten. me. cpl. 
Panphili ‘Teodorico, decorato con la Medaglia d'Oro al 
Valor Militare. 

Ha quindi tenuto una breve lezione sull'ordinamento 
delle Forze Armate ed in particolare sulle strutture e sul- 
l'organizzazione della Sanità Militare. 

Ha poi concluso il suo intervento rivolgendo a tutti 
gli Allievi i migliori auspici per una fervida collaborazione 
ed un serio impegno, che renda proficuo il loro periodo 
formativo presso la Scuola di Sanità Militare di Firenze. 


1° COMPAGNIA 


A.U 


7. Medici 


Alibani Claudio, Amerio Renato, Amico Antonio An- 
gelo, Amuso Giuseppe, Anselmi Antonio, Antimi Alessan- 
dro, Antoniazzi Franco, Anzà Claudio, Anzini Tonino, 
Apice Nicola, Ariasi Gianfranco, Armentano Roberto. 


Bacchelli Maurizio, Bagnulo Alberto, Balzani Italo, Bar- 
bareschi Mattia, Barberi Pier Giorgio, Barbieri Giovanni, 
Barone Baldassare, Bartesaghi Angelo, Benaglia Dario, Be- 
nizio Salvatore, Beretta Giordano Domenico, Betti Luca, 
Beverati Marcello, Biagi Alessandro, Biagini Roberto, Bian- 
ca Giovanni, Bianco Maurizio, Biban Paolo, Bisi Marco, 
Bolognesi Massimo, Bonaudo Roberto, Bonetti Fabrizio, 
Boni Marcello, Bonioli Attilio, Bruzzese Armando, Buo- 
namici Fabrizio, Buonamici Piergiovanni. 
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Cacchi Roberto, Cacciotti Bruno, Calandra Arcangelo, 
Callarelli Massimo, Camerino Claudio, Camerra Luciano, 
Cancian Maurizio, Caramia Giacinto, Carcone Ettore, Car- 
nassale Maurizio, Carraro Carlo, Carraro Dante, Casella 
Mauro, Cassatella Marco Antonio, Casti Aldo, Catania Fau 
sto, Cenesi Roberto, Ceriana Piero, Cerutti Enrico Marco, 


AU 


. Fabrizio Corghi, 
Capo Compagnia (della т"). 


Cesari Maurizio, Cesaro Adriano, Chinea Ernesto, Chio- 
falo Giuseppe, Cicone Emilio, Ciletti Settimio, Cimino Ro- 
berto, Comitini Diego, Corghi Fabrizio, Corsetti Giorgio, 
Costantino Cesare, Costarelli Leopoldo, Cozzaglio Luca, 
Cristini Franco. 


Dall'Oro Adelchi, D'Antoni Bartolomeo, De Franco 
Vincenzo, Degli Innocenti Massimo, Delpiano Giuseppe, 
De Massari Paolo, De Tullio Vito, Di Donato Crescenzo, 
Di Leone Giacinto, Dini Frank Lloyd, Di Nicola Antonio, 
Di Paola Giovanni, Di Roberto Mario. 


Errigo Alessandro. 


Fallo Sebastiano, Fazio Roberto, Federici Daniele, Fe- 
lici Cesare, Felis Salvatore, Ferrante Enzo, Ferrari Angelo 
Salvatore, Ferrero Roberto, Ferri Marco, Fogato Mauro, 
Fusco Gianfranco. 


Gambardella Pasquale, Germani Guglielmo, Gizzi Ser- 
gio, Godi Luigi, Golzio Pier Giorgio, Gregorio Sandro, 
Guardati Luigi, Gueli Salvatore, Guida Giampaolo. 


lacopino Domenico Gerardo. 


La Spina Vito, Lauro Salvatore, Lavini Franco, Laz- 
zari Agli Luigi, Leidi Gianni Lorenzo, Lo Giudice Aga- 
tino, Lonero Giuseppe, Longo Nicola, Longo Sergio. 


Malà Gianluca, Mangione Salvatore, Manzini Carlo Al- 
berto, Marasca Moreno, Marcellini Sergio, Martino Anto- 
nio, Masi Giorgio, Mazzarrini Fabio, Mazzotta Giovanni, 
Mezzaroma Ivano, Milazzo Pietro Salvatore, Mininni Raf- 
face, Missaglia Rinaldo, Mistretta Angelo, Montani Gio- 
vanni, Monteleone Giuseppe, Morandotti Davide, Moresco 
Marco, Muscatello Roberto. 


Nargi Maurizio, Nicolini Enrico, Notarrigo Piero, Nuc- 
cio Paolo. 


Occhini Ubaldo, Olivetti Silvano. 


Pappani Antonio, Parmeggiani Alfredo, Pasini Andrea, 
Petrillo Sergio, Pezzolla Francesco, Pietrogrande Luca, Piz- 
zoli Andrea, Ponzi Armando, Praticò Beniamino, Prelle 
Alessandro. 


Rappuoli Giorgio, Raschio Enrico, Remotti Fabrizio, 
Ricapito Michele, Riccamboni Roberto, Risaliti Riccardo, 
Rizzi Enrico, Rizzini Paolo, Rossi Alberto, Ruffa Antonio, 
Ruscelli Paolo. 


Sabato Roberto, Salafia Emanuele, Samorì David, Scal- 
vi Andrea, Scapellato Aldo, Scidone Marcello, Serra Gior- 
gio, Silingardi Mauro, Simoni Claudio, Sorano Pietro, Soro 
Stefano, Sperotto Silvano Pierluigi, Squarzoni Giorgio, Ste- 
fanelli Maurizio, Stella Mario. 


Terrizzi Pietro, Toscani Stefano, Totaro Salvatore, Tre- 
visan Mauro, Troiani Vito, Turiaco Nunzio. 


Venditti Dario, Vergura Michele, Versari Giorgio, Vi- 
gilante Costantino, Visocchi Massimiliano. 


Zammarchi Armando, Zanchin Alessandro, Zeccoli 
Roberto. 


A.U.C. Farmacisti 
Amato Antonino. 
Bertoldi Paolo, Brusco Roberto. 


Campiani Giuseppe, Carnevali Aurelio, Cucuzza E- 
duardo. 


Fabrizi Fabrizio, Floris Massimo Luigi, Fontó Giu- 
seppe, Francisci Francesco. 


Giammona Francesco, Giunta Cardinale Andrea, Gra- 
ziani Roberto, Guiglia Marco. 


Marini Nicola, Marino Pierpaolo, Messana Salvatore. 
Niccolai Fabrizio. 

Pezzin Maurizio. 

Raciti Antonio. 

Tota Andrea. 

Vichi Riccardo. 


2° COMPAGNIA 
A.U.C. Medici 


Accardo Pietro, Allori Marco, Almerighi Guido, Aluffi 
Enzo, Amato Carlo, Angeli Marcello, Antonini Vincenzo, 
Ardu Francesco, Argentoni Alberto. 


Baessato Alessandro, Bagni Paolo, Baielli Roberto, Bal- 
dini Antonio, Ballardini Giuseppe, Barabino Gianfranco, 
Bassi Alberto, Battaglia Alessandro, Bernardi Antonello, 
Botti Carlo, Briguglia Fabio, Bronzi Rodolfo, Bussolin 
Leonardo. 


Cardaioli Paolo, Carducci Paolo, Cariello Francesco, 
Casmiro Mario, Castagna Mariano Beniamino, Cea Fran- 
cesco, Cecchini Alberto Dino, Celano Giorgio, Cerruti Mas- 


A.U.C. Alberto Dino Cecchini, 
Capo Compagnia (della 2°). 


simo, Checchini Mario Eugenio, Chiesura Corona Matteo, 
Cianci Luigi, Cimminiello Aldo Giovanni, Coluzzi Mario, 
Contessi Marcello, Crascì Giuseppe Franco. 


D'Amato Massimo, Dello Iacono Raffaele, Del Santo 
Antonio, Dente Federico Lorenzo, De Silvestris Roberto, 
De Simone Roberto, De Vito Ferdinando, Di Domenico 
Giancarlo, Di Rienzo Antonio, Di Rocco Massimo, Do- 
mini Lorenzo, Donato Antonino, Dorkin Maurizio. 


Errico Antonio. 


Fallani Mauro, Fazio Sergio, Ferrini Maurizio, Ferro 
Domenico, Fulignati Pierluigi. 


Gabriele Franco, Gagliardi Stefano, Galan Alessandro, 
Gambetti Maurizio, Garofalo Roberto, Gatti Stefano, Ge- 
nerali Paolo, Ghiringhelli Massimo, Giorda Giorgio, Gior- 
dano Mario, Giovanelli Maurizio, Gregori Maurizio, Guar- 
rata Giuseppe, Guizzardi Stefano. 


Inzerillo Massimo, Ipponi Pier Luigi. 


Labanchi Giuseppe, Lanza Pier Luigi, Latella Stefano 
Antonio, Leghissa Paolo Francesco, Liberati Marco, Lom- 
bardo Giacomo Massimo, Lorenzotti Fabio. 
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Maccherini Massimo, Manes Gravina Costantino, Ma- 
niaci Lorenzo, Marchi Fabio, Margollicci Enri 

Marolla Federico, Martin Mauro, Marvi Enrico, Mastroian- 
ni Claudio Maria, Miceli Salvatore, Miraglia Angelo, Mi- 
riello Luigi Adriano, Montemitro Ciro, Morelli Nicola, Mo 
rico Gianfranco, 


Neri Salvatore, Nerucci Paolo, Nicotra Alfonso, Noc 
cioli Giuseppe. 


Orlandi Giuseppe. 


Paciolla Franco, Palmenta Filippo Giovanni, Paolicchi 
Aldo, Pelligra Francesco, Pensi Francesco, Perla Francesco 
Massimo, Persichetti Paolo, Petarra Vieri, Petrilli Massimo, 
Pettirossi Angelo, Piccinonna Emanuele, Pisanu Ovidio, 
Pizzutelli Giancarlo, Polignano Roberto, Pontone Filippo, 
Ponzetti Clemente, Presotto Fabio, Provenzano Carlo. 


Quaranta Giovanni, Quintiliani Paolo. 


Raiconi Fabio, Randisi Michele, Ravegnani Giuseppe, 
Rella Giuseppe, Ricci Alfredo, Romanzi Aldo, Rossi Se. 
verino. 


Sacchi Francesco, Salvo Bernardo, Sarno Nicola, Sa 
vone Fabrizio, Sbacchi Vincenzo, Scarsella Paolo, Scillitani 
Alfredo, Sciuto Giuseppe, Serretta Vincenzo, Sisti Stefano, 
Spagnolo Giuseppe, Spinelli Salvatore, Stolfi Andrea, Stos- 
sich Stefano, Strusi Gian Paolo. 


Tambalo Claudio, Tani Riccardo, Toffoletti Franc 
Tomelleri Giampaolo, Torrisi Roberto, Totaro Michele, Tra 
pani Vincenzo. 


Ursitti Gesualdo, 


Valenza Lilli Mario, Vallieri Luca, Vannucchi Carlo, 
Velicogna Lucio, Veneziano Antonio, Ventrella Francesco, 
Vergassola Claudio, Vozzolo Ermidio. 


Zambello Renato, Zucchetta Pietro. 


Giuramento degli Allievi Ufficiali dell’86° Corso. 


In data 23 giugno 1984 si è svolto il giuramento di 
fedeltà alla Repubblica Italiana degli Allievi Ufficiali del 
186° Corso Teodorico Phanphili 11. 

La cerimonia si è svolta presso la Caserma « F. Redi » 
nell'ex convento del Maglio, sede del Comando della Scuo 
la, alla presenza di Autorità ‘civili e militari, dei Labari 
delle Associazioni d'Arma e dei numerosi familiari degli 
Allievi provenienti da ogni parte d'Italia. 

Dopo gli onori di rito resi al Gonfalone della Città 
di Firenze ed alla Bandiera del Corpo di Sanità Militare 
dell'Esercito, il Sig. Generale Chiriatti, Comandante della 
Scuola di Sanità Militare, ha passato in rassegna lo schie 
ramento. 


Nella allocuzione il Comandante ha ribadito che «il 
giuramento è il più forte impegno morale che possa cs- 
sere chiesto ad un uomo; le sue parole configurano con 
forza un insieme di vincoli e di impegni che in nessun 
modo possono passare inosservati: tra essi spicca vivida 
la fedeltà, sentimento di onore incancellabile, che non am- 
mette limitazioni o alternative ». 

La cerimonia si & conclusa con la deposizione di una 
corona di alloro al Monumento al Medico Caduto in Guerra. 


Conclusione dell'86" Corso AUC. 


In occasione della chiusura del Corso il Sig. Generale 
Comandante ha voluto porgere il saluto di commiato agli 
AUC Medici e Chim. Farm., congratulandosi per il loro 
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rendimento nello studio e per la partecipazione alle atti- 
vità addestrative. 

Inoltre, ha premiato gli AUC che si sono distinti nelle 

attività sportive e ricreative praticate durante il tempo li- 
bero consegnando agli stessi premi consistenti in targhe, 
coppe e medaglie per i Tornei di pallavolo, pallacanestro, 
ping- pong, scacchi. 
Successivamente il Comandante, nell'Aula « Muric- 
chio », ha espresso la sua ferma convinzione che il pe 
riodo trascorso alla Scuola di Sanità Militare rappresenta 
l'inizio di una attività prolifica e creativa che non si esau- 
rirà alla fine del servizio militare, ma che anche in questo 
trova le motivazioni morali e professionali che costitui- 
scono un importante complemento per la formazione del 
giovane medico. 

Il saluto del Sig. Generale è stato ricambiato da quello 
di un Allievo che, a nome di tutto il Corso, ha espresso 
la soddisfazione e la gratitudine per la grossa esperienza 
maturata nel pur breve periodo trascorso presso la Scuola. 


REGIONE MILITARE TOSCO - EMILIANA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: Magg. Gen. me. R. Sronwetti 


5° Riunione per i Giochi Mondiali della Medicina: 
Abano Terme, 24-30 giugno 1984. 


i sono svolti ad Abano Terme dal 24 al 30 giugno 1984 
i Giochi Mondiali della Medicina nella loro 5* Edizione. 

Alle gare erano ammessi medici, biologi, farmacisti, 
veterinari, ostetrici, fisioterapisti e studenti di medicina 
dell'ultimo anno di studi di tutte le nazionalità. 

E' stata la prima volta che questa manifestazione ha 
avuto luogo in Italia. Infatti l'organizzazione delle edizioni 
precedenti è sempre stata appannaggio dei francesi, come 
l'ultima manifestazione, tenuta a Parigi nel settembre 1983. 

L'importanza dell'edizione di Abano Terme risulta evi- 
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denziata dal fatto che tra i numerosi patrocinii c'era an 
che quello del Presidente della Repubblica, del Ministero 
della Sanità, del CONI e del Comitato Olimpico inter 
nazionale. 

La partecipazione è stata molto nutrita: più di 2.500 
gli iscritti alle 15 discipline sportive previste dal program- 
ma, suddivise in specialità e categorie di età. 

Brillante la prestazione del S. Ten. me. cpl. Caluori 
Dr. Massimo, effettivo presso l'Ospedale Militare di Е 
renze, che ha gareggiato nella disciplina della scherma, 


specialità. fioretto. 

П S. Ten. me. Caluori, superate le fasi eliminatorie 
che vedevano impegnati più di trenta atleti, è giunto in 
finale insieme con altri cinque schermidori, di cui tre ita 
liani, un tedesco occidentale ed un inglese. 

Alla fine della competizione il nostro atleta ha con- 
quistato un meritato secondo posto ottenendo così la me 
daglia d’argento di questa edizione italiana dei Giochi Mon- 
diali della Medicina. 


TRISTIA 


Ricordo di Leopoldo Celli. 


Ricordo poco dopo il mio arrivo a Milano, nel luglio 
del 1947, un giovane medico, che si aggirava per il Pa- 
diglione Granelli con un tubo rigido sotto il braccio con 
all'estremità una lampadina che lampeggiava, a titolo di 
scherzo, alla ricerca di qualcuno tra i degenti per il quale 
il capo sala ponesse indicazione ad un esame gastroscopico 
dello stomaco o del duodeno. Si chiamava Leopoldo Celli 
e per questo lo chiamavano «lo speleologo ». 


Non gli fu facile, per molti anni, poter acquisire la 
collaborazione degli assistenti della Clinica medica dell'Uni- 
Versità, tutti suoi amici, ma tutti egualmente spaventati 
dalla proposta di introdurre in esofago un gastroscopio che 
assomigliava molto al classico tubo rigido usato dagli otoia- 
tri per esplorare questorgano. Era, allora, considerato già 
un vero atto di coraggio autorizzare l'uso di questo stru- 
mento allo « specialista », che in genere era uno degli aiuti 
anziani della clinica O.R.L.: figuriamoci se non era atto 


di coraggio per un giovane medico, avvezzo soltanto a si- 
ringhe с a stetoscopi. 

Lo seguiva come un caporale un giovane più giovane 
di lui, il Dott. Enrico Mirelli, che aveva il compito di 
individuare il meno ostile tra i medici della Clinica al- 
l'offerta di una gastroscopia per uno dei suoi ammalati 
e di permettere quindi a Celli di introdurre una trattativa 
atta a realizzare qualche esame... 

Il Dott. Celli era nato a Roncaglie, di Piacenza, il 
28 ottobre del 1912 e qui aveva frequentato le scuole ele- 


mentari; a Bobbio frequentò il ginnasio e al convitto di 
San Francesco di Lodi, retto dai Barnabiti, superò la ma- 
turità classica. Frequentò l'Università di Parma e di To- 
rino laureandosi nel 1938. 


La guerra lo trovò impegnato come ufficiale su vari 
fronti, Grecia compresa, dove compì il suo dovere. 

Rientrato al suo paese nel 1943, svolse una preziosa 
opera umanitaria come medico di tutti, quasi clandestino, 
data la sua giovane età, visitando, curando e consolando 
al di sopra delle parti avverse chi si rivolgeva a lui. 

Molti lo ricordano ancora pronto ad accorrere ad ogni 
chiamata di giorno e di notte con il sorriso tra il serio 
e il faceto, con la sua cordialità signorile e con la sua 
disponibilità assoluta verso gli ammalati. 

Personalmente lo ricordo ancora nell'ormai lontano ‘65, 
due anni dopo l'introduzione anche in Europa dei primi 


endoscopi flessibili, quando venne da me, consigliere del- 


allora Ospedale Maggiore, Ente che amministrava ben 
quattro ospedali della nostra città, tra i quali il più gran- 
de di tutti, l'Ospedale Ca’ Granda di Niguarda, ad illu 
strarmi le giustificazioni che suggerivano la creazione del 
primo Centro di Endoscopia, forse primo addirittura per 
tutta la Lombardia, nella Divisione medica allora diretta 


da un suo vecchio collega di clinica e suo estimatore; il 
Prof. Bussi. 
presentò con una valigetta che mi aprì sotto gli oc- 


chi per mostrarmi un gastroscopio: « E' di mia proprietà 
— mi disse — e non ci sarà quindi alcun onere economico 
per l'Ospedale, perché lo metto a disposizione gratuita 
mente dei malati della Ca' Granda ». 

Il Centro fu clamorosamente calde, 


giato da me in Con- 
siglio e fu approvato a tempo di record tra 


a meraviglia 
generale. Credo che molti ulcerosi della Ca Granda ab- 
biano potuto avere facilitato il sollecito ricorso alla chi- 
rurgia proprio dalla prezi 
scopic. 


osa opera di consulenza gastro- 
che il Prof. Celli assicurò a quell'Ospedale fino 
al giorno della sua scomparsa. 


Ottenne la libera docenza nel 1959; vinse il concorso 
a Primario medico dell'Ospedale di Borgonovo (Piacenza) 
nel 1960, ma continuò sempre la sua attività di specialista 
endoscopista e di gastroenterologo a Milano. 

La sua padronanza della lingua inglese, la sua signo- 
rilità nel comportamento e nel modo di fare e anche la 
sua buona disponibilità economica che gli derivava dalla 
famiglia, una delle più solide del piacentino, gli facilita- 
rono la sua entratura in campo nazionale ed internazionale, 
dove la sua specifica preparazione culturale ed il suo stile 
del dire, pieno del suo fine umorismo inglese, gli assicu- 
rarono vasti consensi e molta simpatia. 

Fu protagonista con varie relazioni a Congressi nazio- 
nali ed internazionali, pubblicò oltre 100 lavori tra i quali 
cinque volumi. 
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Particolarmente noti ed apprezzati sono rimasti alcuni 
suoi film documentari, ai quali il Prof. Celli affidò, nelle 
splendide documentazioni ed in un ineccepibile commento 
orale, la divulgazione della maggior parte delle sue intui- 
zioni in tema di fisiopatologia del tubo digerente. 

All'ultimo Congresso biennale della Sezione Italiana del 
College tenne una applaudita relazione: « Gastrite o non 
gastrite? ». 

Nell'organizzazione delle Giornate Gastroenterologiche 
Internazionali, che si sono tenute a Milano il 7-8 aprile 
di quest'anno, il Prof. L. Celli, reduce da un primo epi- 
sodio cardiaco superato con molta forza d'animo, svolse 
una parte davvero importante. Sul piano diplomatico a lui 
va riconosciuta una preziosa opera di appianamento di 
alcune divergenze tra cultori dell'endoscopia lombarda; sul 
piano scientifico a lui dobbiamo una lucida relazione su 
« La pompa del vomito » ed una memorabile moderazione 
del Simposio su « La motilità intestinale », durante la qua- 
le ebbe modo di difendere, a dire il vero con grande vi- 
gore e con assoluta franchezza, una visione scientifica del 
problema della motilità intestinale saldamente ancorata alla 
realtà dei fenomeni fisiopatologici nel loro complesso e non 
invece ancorati, come sostenevano alcuni dei nostri ospiti 
stranieri, a metodiche più sofisticate, ma parziali e forse 
quindi non del tutto attendibili per trarre deduzioni di 
carattere generale. 

L'Assemblea generale della SIED e i congressisti, ol- 
tre 600, lo vollero nominare Presidente Onorario anche della 
Sezione Lombarda di Endoscopia, volendo con questa de- 
signazione sottolineare una carriera particolarmente brillante 
e la sua vocazione lombarda. 

Grande umanista, studioso tenace, oratore brillante, fu 
nella vita di ogni giorno un gentiluomo. Attaccato alla 


sua terra e alle sue tradizioni, condusse una vita esemplare 
sia sul piano professionale che su quello familiare. 

Dal punto di vista scientifico, ricorderei quella che per 
me era la sua caratteristica fondamentale: la sua capacità 
di osservare con occhio attento anche ciò che era dato per 
scontato od ovvio dagli altri, di cercare una spiegazione, 
di formulare ipotesi di lavoro per verificarle. Diceva spes 
so che, nonostante avesse fatto l'endoscopista per 40 anni 
ogni giorno imparava qualche cosa ed era sempre pronto 
a rimettere discussione le sue conoscenze davanti а 
nuove ipotesi e proposte, con umiltà. Forse proprio per 
questa sua dote riusciva a identificare campi di interesse 
nuovi molto in anticipo: per esempio già nel 1974 aveva 
fondato un « Gruppo Mondiale di Studio delle Precancerosi 
del Tubo Digerente », campo che in seguito avrebbe costi 
tuito una delle punte di interesse principali in campo ga 
stroenterologico internazionale. 

Del suo carattere, vorrei ricordare la serenità e la pa- 
catezza, che lo caratterizzavano, e che gli erano proprie 
anche sul lavoro; difficile non vederlo con un sorriso pron 
to a sdrammatizzare le situazioni con una battuta scher 
zosa, con un umorismo sottile ed arguto, che creava una 
atmosfera particolarmente rilassata e serena nel suo am- 
biente di lavoro. 

Ancora vorrei ricordare la sua generosità: quante vol- 
te l'ho visto curare gratuitamente dei pazienti che gli sem- 
bravano in difficoltà economiche! La stessa generosità la 
dimostrava verso i suoi collaboratori giovani: riteneva che 
un compito degli anziani fosse quello di aiutare i giovani 
ad andare avanti modo disinteressato, e così si è sem- 
pre comportato. 

Con lui è scomparso un valido studioso, un bravo me- 
dico, un signore ed un amico. 


W. Мохтовѕт 
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L'ARTICOLO DEL MAESTRO 


Lorenzo Federico Signorini è nato nel 1923. Laureato con lode in 
Medicina e Chirurgia nel 1946, allievo di Giuseppe Mazzetti, si è da 
allora ininterrottamente dedicato all'attività universitaria in campo 
igienistico, successivamente come assistente e aiuto presso l'Istituto 
di Igiene dell'Università di Firenze, come libero docente in Igiene, 
in Microbiologia e in Statistica Sanitaria, come incaricato dell'insegna- 
mento di Igiene. Professore di ruolo dal 1964, ha diretto dapprima 
l'Istituto di Igiene dell'Università di Camerino e dal 1969 l'Istituto di 
Igiene dell'Università di Firenze, nonché la Scuola di Specializzazione 
in Igiene e Medicina Preventiva. 

Si é occupato di epidemiologia e profilassi della tubercolosi dal 
1950 ad oggi. Si interessa prevalentemente di problemi di epidemiologia 
di malattie infettive, di inquinamenti ambientali, di patologia perinatale. 
E' autore di oltre 160 pubblicazioni scientifiche. E' insignito della 
medaglia d'oro al merito della Scuola, della Cultura e dell'Arte. 


QUALCHE OSSERVAZIONE 


SU TALUNI ASPETTI EPIDEMIOLOGICI E PREVENTIVI 


ATTUALI DELLA TUBERCOLOSI, 


CON PARTICOLARE RIFERIMENTO 


ALLA SITUAZIONE NELLE COLLETTIVITA' MILITARI 


L. Federico Signorini 


«La lota contro questo terribile flagello dell'umanità poggerà ora... su un parassita identificato, le cui condizioni 
di vita sono in gran parte conosciute... Si aprono delle prospettive favorevoli di successo nella lotta contro la tubercolosi. 
Occorre prima di tutto eliminare le sorgenti di infezione; la più importante di esse è rappresentata dagli escreati dei tisici: 
non dovrebbe essere ora difficile rendere innocui tali escreati » (К. Косн, 1882). 


т. - Cento anni dopo la identificazione da parte 
di R. Koch dell'agente patogeno della tubercolosi 
(1882), sessant'anni dopo l'introduzione nella pra- 
tica umana del vaccino che Calmette e Guerin han- 
no allestito tra il 1908 e il 1924, quarant'anni dopo 
la disponibilità della streptomicina che ha rappre- 


sentato il primo farmaco ad azione antimicobatte- 
rica specifica (1944), quasi trent'anni dopo l'inizio 
della utilizzazione della isoniazide con finalità pre- 
ventive (1956), non è ancora anacronistico parlare 
di tubercolosi: non possiamo ancora, infatti, « di- 
menticarci » di questa malattia o ricordarla solo 
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come la malattia « storica » dell’età romantica e de- 
gli albori dell’era industriale. 

E' vero che, soprattutto nel corso degli ultimi 
decenni, si sono compiuti progressi molto notevoli, 
in relazione con il miglioramento delle tecniche 
atte a valutare l'epidemiologia dell'infezione tuber- 
colare, con l'acquisizione di tecniche semplificate 
per l’accertamento dei malati (in particolare di quel- 
li « bacilliferi », e — come tali — fonti di infezione), 
con la disponibilità di sempre nuovi farmaci anti- 
tubercolari e con la razionalizzazione del loro uso 
a scopo terapeutico, con l'esecuzione di campagne 
di vaccinazione orientate dalle singole situazioni 
epidemiologiche, con la formulazione in molti Paesi 
di programmi nazionali di lotta antitubercolare. 
Tuttavia, si calcola che ancora oggi ogni anno com- 


peso a cadenze pressoché decennali (tab. 1), ed in- 
teressa ormai in maniera particolare soltanto alcuni 
gruppi speciali di popolazione, quali gli immigrati 
(tab. 2) o gli anziani (tab. 3). 

AI contrario, nei Paesi in via di sviluppo i pro- 
gressi tecnici di recente raggiunti sono stati utiliz- 
zati in maniera incompleta: si tenga conto, per 
esempio, che viene stimato che in molte nazioni 
ancora oggi viene identificato meno del 30^. dei 
malati « bacilliferi » (cioè dei soggetti responsabili 
della diffusione epidemiologica della tubercolosi). 
Ne consegue che la riduzione dell'incidenza non 
può essere che di modesta entità; ed anzi, l’incre- 
mento della popolazione (notoriamente molto ele- 
vato in molti di questi Paesi) condiziona addirittura 
un aumento del numero assoluto dei nuovi casi. 


Tab. т. - Tubercolosi: notifiche e denunzie di morte. Inghilterra e Galles (da Mc Nicol, modif.) 


Notifiche Denunzie di morte 
Anno 5 
п. p. 100.000 ab. ^^ valore preced. n. ^; valore preced. 
1950 42435 964 = 19.797 = 
1960 20.799 454 47 3.360 17 
1970 9.457 195 4 1,271 38 
1980 6.672 135 69 606 48 


paiono nel mondo da 8 a то milioni di nuovi casi 
di tubercolosi, di cui quasi la metà contagianti, c 
muoiano per questa malattia non meno di 3 milioni 
di persone. 


2. - Di fatto, i progressi tecnici conseguiti, lun- 
gi dal raggiungere gli stessi risultati in tutte le na- 
zioni, hanno piuttosto approfondito le differenze 
tra la situazione nei Paesi sviluppati e quella nei 
Paesi in via di sviluppo, tanto che la frequenza del- 
la tubercolosi mantiene, o accresce, il suo carattere 
di indicatore sanitario delle condizioni di un popolo. 

Nei Paesi sviluppati — sia pure con notevoli dif- 
ferenze nei diversi casi, le quali evidenziano una 
situazione particolarmente favorevole in talune na- 
zioni scandinave e anglo-sassoni — la tubercolosi 
rappresenta oggi, di fatto, un problema residuo, do- 
po che ha fatto registrare un dimezzamento del suo 
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Tab. 2. - Tubercolosi: notifiche per gruppi etnici. 
Inghilterra e Galles (da MRC, sintetizz.) 


Notifiche 
Gruppo etnico p. 100.000 ab. 

1978 
Inglesi 9 
Indiani e Pachistani 354 
Caraibici 30 
Africani 124 
Arabi 25 
Cinesi 102 
Altri 63 
Totale 14 


Tab. 3. - Tubercolosi: notifiche in vari gruppi di età. 
Inghilterra e Galles (da Mc Nicol, modif.) 


Notifiche p. 100.000 ab. 


Età 5 
1954 1974 riduz. 
0-4 428 74 83 
5-14 40.4 58 86 
15-24 149.0 134 gi 
25-44 1215 18.3 85 
45-64 128.7 28.1 78 
265 847 314 64 


3. - E' vero che non è facile, per la mancanza 
di una generale e completa registrazione degli even- 
ti nei singoli Paesi, raccogliere indicazioni del tutto 
attendibili ed esaurienti in merito all’estensione del 
fenomeno. Tuttavia, molte informazioni sono for- 
nite sia dalle notifiche delle cause di morte (che 


esistono nella generalità dei Paesi), sia dalle notifi- 
che dei casi di malattia (obbligatorie in numerose 
nazioni), sia dalla valutazione tanto della prevalen- 
za quanto dell’incidenza della reattività. tubercoli- 
nica (saggiata in diversi Paesi). 

Dal complesso delle informazioni così raccolte, 
si possono trarre talune indicazioni di massima, qui 
di seguito sommariamente ricordate. 


La mortalità per tubercolosi è fortemente di- 
minuita nei Paesi tecnicamente avanzati, nei qua- 
li è in genere oggi inferiore a 5 о anche a 2 per 
100.000 abitanti (tab. 1), come accade anche in Italia 
(tabb. 4, 5 e 6). Tuttavia essa rappresenta ovunque 
circa la metà del totale dei morti per malattie in- 
fettive. Al contrario, nei Paesi in sviluppo i valori 
della mortalità per tubercolosi si mantengono tut- 
tora a livelli 10 volte superiori (da 20 a 70 per 
100.000 abitanti), nonostante che si possa ritenere 
che essi siano largamente sottostimati, in quanto 
spesso i dati disponibili si riferiscono solo alla quota 
di popolazione (in genere urbana) effettivamente 
coperta dai servizi sanitari. 


Tab. 4. - Tubercolosi: mortalità. Italia (da Mariani, modif.) 


Percentuale Percentuale 
Anni Totale Su 100.000 ab. nella. mortalità nella mortalità 
generale per malattie infettive 
1888 - 1892 62.134 206,1 78 31,9 
1891 - 1914 54-193 153.8 81 50,1 
1918 73-944 208,9 63 18,5 
1924 - 1930 54241 136.2 84 52,8 
1940 33250 748 55 55,0 
1942 46.221 105,2 72 599 
1948 28.138 837 58 58,9 
1950 17.77! 61,6 3.9 554 
1960 8.657 25 1,8 623 
1970 3.804 1731 0,7 396 
1974 2.722 7л °з 455 
1977 2.070 36 0,35 498 
1979 1.623 28 93 490 
1982 1.186 2,0 0,2 37,0 
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Tab. 5. - Tubercolosi: mortalità secondo il sesso. Italia (da Mariani, modif. ) 


Cifre assolute 


Anni — — — 

M. F. 
1887 28.535 34.079 
1901 25.730 30.032 
1911 28.166 31.598 
1921 27453 
1931 23.072 
1936 19.002 
1941 17.104 
1951 7.929 
1961 2.068 
1971 509 
1978-79 424 


Cifre relative а 100:000 ab. E a 
M. F. a гоо 

191 231 82 

159 183 86 

164 179 9 

E 149 %4 

106 109 97 

go 8 103 

88 75 m 

52 33 157 

24 8 300 
5,90 18 327 
4,80 14 342 


Tab. 6. - Tubercolosi: età media alla morte. Italia 
(da Mariani ) 


Periodi Età 
1900 - 02 26,67 
1910 - 12 27,26 
1920 - 22 29,22 
1930 - 32 3143 
1940 - 42 3344 
1950-52 38,62 
1960 - 62 52,19 
1966 - 68 56,96 
1978 -79 63,70 


La morbosità per tubercolosi è valutabile sol- 
tanto nei Paesi in cui è prevista la notifica della 
malattia in tutte le circostanze; essi sono la mag- 
gioranza, ma fra essi — come è noto ~ поп è com- 
presa l’Italia, ove la denunzia è riservata ai soli casi 
di « tubercolosi polmonare in fase contagiosa » e di 
«tubercolosi extrapolmonare in forma contagiosa » 
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(D.M. 5 luglio 1975). Comunque, nei limiti della 
disponibilità e della attendibilità dei dati, anche per 
quanto si riferisce a questo parametro esistono dif- 
ferenze molto sensibili fra Paesi in via di sviluppo 
(Asia di Sud - Est, America Latina, Africa Centrale), 
ove si raggiungono valori da 100 a 500 casi per 
100.000 abitanti, e i Paesi avanzati, dove i valori 
sono ovunque inferiori a 50 e spesso si avvicinano 
a то (tab. т). A Firenze, a quanto si può desumere 
dal numero dei nuovi casi accertati presso il CPA 
nel 1982 (ultimo anno in cui è stato possibile un 
riscontro pressoché completo da parte di questo ente), 
i valori sono per l'appunto di questo ordine di gran- 
dezza (77 accertati su una utenza effettiva di oltre 
750.000 persone). In quest'ultimo gruppo di nazio- 
ni, tuttavia, si evidenziano — come si é già accen- 
nato — dei contingenti di popolazione ad incidenza 
più elevata, come è il caso soprattutto di certi grup- 
pi di immigrati (per esempio in Gran Bretagna, 
tab. 2), ma anche dei soggetti in età meno giovane 
(tab. 3). 


La carenza di completezza e attendibilità, per 
quanto riguarda i dati relativi alla mortalità е 
alla morbosità, fa attribuire un'importanza partico- 
lare ai dati raccolti a mezzo di rilevazioni dello 
stato di allergia tubercolinica. La tubercolino - posi- 


tività, d'altra parte, costituisce l'unico elemento in 
rado di fornire indicazioni esaurienti in merito 
alla diffusione dell’infezione tubercolare (e perciò 
della circolazione del micobatterio) in una popola- 
zione, dato che — come è noto — la comparsa della 
« malattia » (clinicamente manifesta, nelle sue mol- 
teplici forme) e ancor più l’esito in « morte » rap- 
presentano eventi in qualche misura accidentali 

in parte indipendenti dalla estensione della infezio- 
ne. La tubercolino - positività, naturalmente, di re- 
gola non può essere rilevata in intere popolazioni, 
ma solo in gruppi, ai quali — per caratteristiche e 
dimensioni — può però essere in genere attribuito 
il valore di «campione statisticamente rappresen 
tativo ». In Italia, per esempio, le normative vigenti 
prescrivono il saggio dell'allergia tubercolinica tan- 
to fra gli alunni della scuola “dell'obbligo (теда? 
elementare e 3° media), quanto – come screening 
preliminare — in tutte le categorie di soggetti per 
le quali è prevista la vaccinazione antitubercolare; 
anche se le normative non sempre sono seguite, tut- 
tavia è possibile disporre di molti dati ricchi di in- 
teresse. La frequenza di tubercolino- positivi fra i 
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Fig. 1. - Tubercolosi: prevalenza dell'infezione 
(tubercolino - positività). Paesi sviluppati 
(da Styblo, 1980). 
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Fig. 2. - Tubercolosi: prevalenza dell'inf 
(tubercolino - positività). Paesi in via di 
(da Styblo, 1980). 


soggetti sottoposti al saggio dell’allergia sta ad in- 
dicare la «prevalenza» dell'infezione tubercolare 
nel gruppo in esame; dal confronto fra le frequen- 
ze in soggetti appartenenti a classi di età diverse, o 
- meglio ancora — dalla ripetizione del sa ggio negli 
ssi soggetti in epoche successive, si può risalire 
anche alla valutazione della «incidenza» dell'in- 
fezione, cioè del rischio annuo di infezione o « tasso 
d'attacco ». 
Naturalmente è indispensabile, per una corret- 
ta interpretazione dei risultati e per la validità di 
confronti, che l'alergia tubercolinica sia sempre 
saggiata utilizzando tubercoline standardizzate, dosi 
standard (5 U.T.), metodo di saggio standard (Man- 
toux o Tine-test), applicati con modalità standar- 
dizzate, letture standardizzate (p. es.: positività id. 
= infiltrato > 5 mm dopo 72 ore). 
L'utilizzazione dei dati di tubercolino - positi- 
vità per valutazioni epidemiologiche relative all'in- 
fezione tubercolare & purtroppo gravemente infi- 
ciata in quelle popolazioni (o in quei gruppi di età) 
ove è estesa la pratica della vaccinazione con BCG, 
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che è essa stessa responsabile di un « artificiale » vi- 
raggio tubercolinico. 

Dai dati disponibili emerge la conferma di una 
netta differenza di comportamento fra i Paesi in 
via di sviluppo (a tubercolino - positività elevata, 
precoce e in scarsa riduzione) e i Paesi sviluppati 
(a tubercolino - positività bassa, tardiva, in notevole 
riduzione) (figg. 1 e 2): per questi ultimi è ben 
vicino l'obiettivo, fissato dall'OMS, di un valore di 

> di tubercolino - positivi a 14 anni, atto a consen- 
tire di non considerare più la tubercolosi come un 
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Fig. 3. - Tubercolosi: prevalenza dell'infezione 
(tubercolino - positività). Provincia di Firenze 
(da Calandri e coll.). 


problema socio-sanitario di preminente interesse. 
In Italia siamo ancora lontani da questi livelli, an- 
che se negli ultimi decenni si è assistito ad una co- 
stante e sensibile diminuzione. E' significativo, per 
esempio, che la normativa italiana relativa alla vac- 
cinazione antitubercolare identifichi come «zone 
ad clevata endemia » quelle ove la quota di tuber- 
colino- positivi a 6 anni è superiore al 5°. A Fi- 
renze si hanno frequenze molto piü basse, dell'or- 
dine di grandezza dello 0,57. a 6-7 anni e di 7- 
10^. a 18-19 anni (fig. 3), mentre superano il 50°: 
in età matura. 


526 


4- - In un contesto, nazionale ed internazionale 
di questo genere, come si pone il problema per 
quanto riguarda le collettività militari del nostro 
Paese? 

In effetti, fra i militari la morbosità incidente 
specifica, nel corso degli ultimi anni, pare alquanto 
superiore a quella contemporaneamente registrata 
nella popolazione civile. Non solo; ma l'interesse 
di un tale rilievo è accresciuto dal fatto che, nel 
caso dei militari, si tratta solo di soggetti apparte- 
nenti ad una fascia di età giovane, mentre i dati 
relativi alla popolazione civile si riferiscono a ma- 
lati di tutte le età, fra i quali prevalgono gli anziani, 
che costituiscono — come si è detto — un gruppo in 
cui la tubercolosi presenta oggi una frequenza par- 
ticolarmente elevata. 

Sulla base di queste considerazioni sembra dun- 
que di poter ipotizzare per le collettività militari il 
carattere di gruppo « a rischio », un ро’ in analogia 
con quanto più sopra si è detto a proposito degli 
immigrati in Paesi tecnicamente avanzati. 

Si pone allora il problema di controllare se esi- 
ste una qualche plausibilità per una tale particolare 
situazione. In realtà, il servizio militare potrebbe 
essere in grado di influire in senso sfavorevole sulla 
comparsa della malattia tubercolare, specie polmo- 
nare, nelle sue diverse forme. Tale influenza po- 
trebbe però dipendere, nei singoli casi, da motivi 
molto diversi. Così, per esempio, da un lato, du- 
rante il servizio di leva potrebbero verificarsi per il 
giovane militare talune importanti variazioni del 
sistema di vita (per quanto riguarda l’attività fisica, 
l'alimentazione, la tensione psichica, ecc.), che po- 
trebbero rappresentare un motivo in qualche caso 
sufficiente a determinare una variazione delle resi- 
stenze generiche e di conseguenza la comparsa di 
forme tubercolari da reinfezione endogena, rappre- 
sentanti l'evoluzione del processo patogenetico tu- 
bercolare da uno stato di infezione di antica data 
ad un nuovo stato di malattia; ciò si può verificare, 
per definizione, solo in soggetti già contagiati pri- 
ma del servizio militare nei precedenti anni di vita 
civile, e pertanto già tubercolino - positivi all'atto 
dell'arrivo al corpo. In altri casi, invece, il giovane, 
precedentemente non infettato, potrebbe andare in- 
contro al contagio (primo - infezione) durante il ser- 
vizio militare: in questo caso si tratterebbe allora 
di forme di tubercolosi primaria, che comparireb- 
bero soltanto in soggetti giunti tubercolino - nega- 
tivi al servizio militare. Il ruolo giocato dalla vita 


militare è, dunque, nei due casi, profondamente 
diverso: responsabile del contagio nel secondo, sol- 
tanto favorente l'evoluzione patogenetica nel primo. 

Poiché il primo evento (tubercolosi post- pri- 
maria da reinfezione endogena) si può verificare 
solo in soggetti precedentemente già tubercolino - 
positivi e dato che, come si è visto, nelle nostre po- 
polazioni la quota di tubercolino - positivi va pro- 
gressivamente riducendosi, è da ritenere che forme 
di questo tipo non debbano manifestare alcuna ten- 
denza ad un aumento di frequenza. Al contrario, 
nel secondo caso (tubercolosi primaria), poiché l’e- 
vento si verifica soltanto in soggetti tubercolino - 
negativi, la cui quota nelle nostre popolazioni è in 
progressivo aumento, esiste la possibilità teorica che 
tali forme tendano all'aumento, qualora negli am- 
bienti militari non si riesca ad effettuare un rigo- 
roso controllo di possibili fonti di infezione. 

Due clementi sarebbero indispensabili per pre- 
cisare i possibili ruoli sopra indicati: da un lato, 
l’esatto riconoscimento delle forme di tubercolosi 
(primaria o post- primaria), eventualmente com- 
parse fra i militari; dall’altro, la conoscenza dello 
stato allergico all'atto dell’arrivo al corpo: una even- 
tuale azione di contagio in ambiente militare può 
difatti avvenire solo in soggetti fino a quel mo- 
mento tubercolino - negati Purtroppo, la cono- 
scenza di tali elementi spesso manca, e risulta per- 
tanto difficile precisare quale dei due ruoli suddetti 
potrebbe essere preferenzialmente esercitato dal pe- 
riodo di vita militare nel favorire la comparsa di 
casi di malattia tubercolare. 


5. - Di fronte ad una situazione di questo ge- 
nere, che dimostra dunque che la tubercolosi, no- 
nostante gli sforzi messi in atto da vari Paesi e dal- 
l'OMS, su scala mondiale, non è ancora un proble- 
ma risolto, specie nei Paesi meno avanzati, e di 
fronte alla situazione esistente nel nostro Paese (che 
non ha ancora raggiunto i bassi livelli su cui da 
tempo si sono attestati i Paesi anglo - sassoni e scan- 
dinavi), si pone il preciso problema di valutare quali 
sono i mezzi di lotta contro la tubercolosi di cui oggi 
si dispone, e quali di essi (e come, e con quali pro- 
spettive) possono essere utilizzati nella situazione 
particolare della popolazione militare. 

E nozione comune che oggi tutti i problemi 
tecnici relativi alla lotta contro la tubercolosi pos- 


sono essere ritenuti pressoché risolti. Se, dunque, i 
risultati spesso non corrispondono alla potenziale 
efficacia dei mezzi, ciò deve evidentemente dipen- 
dere da qualche difficoltà nell'addivenire ad una 
totale applicazione pratica di essi. 

Come, del resto, per tutte le malattie infettive, 
così anche per la tubercolosi si possono prospettare 
interventi da attuare sia sulla possibile fonte di infe- 
zione, sia sull'ambiente, sia sui soggetti sani. 


- Gli interventi sulla fonte di infezione ac- 
quistano, nel caso della tubercolosi, un'importanza 
molto rilevante rispetto agli altri tipi di intervento. 
Fatta astrazione dalla tubercolosi provocata dal My- 
cobacterium bovis (in cui la fonte di infezione è rap- 
presentata da bovine che eliminano il micobatterio 
col latte, ma la cui importanza è oggi molto ridi- 
mensionata proprio in conseguenza della sistema- 
tica eliminazione degli animali infetti), la tuberco- 
losi da M. tuberculosis, in genere a localizzazione 
polmonare, riconosce come fonte di infezione sol- 
tanto i malati affetti da forme aperte, di regola 
anche esse polmonari (cavitarie aperte e perció di 
vecchia data e come tali appannaggio di soggetti 
di età adulta e non di età infantile). Non esistono, 
invece, fonti di infezione rappresentate da portatori 
sani. 

Il primo intervento da attuare — oggi universal- 
mente riconosciuto come il fondamentale nella lot- 
ta contro la tubercolosi — è quindi rappresentato 
dall’identificazione dei malati « bacilliferi », da 
concretizzare il più precocemente possibile, onde 
ridurre al minimo il loro ruolo di fonte di infezio- 
ne. In teoria un simile intervento non si presenta 
difficile; ma viceversa proprio alla sua non siste- 
matica applicazione (come si è già detto, possibile, 
in certi Paesi, in non più del 30% dei casi) è dovuto 
l'eccesso di circolazione di micobatteri tubercolari 
e la conseguente sovramorbosità nelle nazioni in via 
di sviluppo. In tale identificazione si deve essere 
guidati, anzitutto, da indicazioni cliniche, cioè dal 
riscontro di una sintomatologia, che deve però es- 
sere cercata con speciale attenzione, particolarmen- 
te oggi, che prevalgono spesso forme morbose prive 
della tradizionale sintomatologia caratteristica. Sul- 
la scorta delle indicazioni cliniche, si dovrà proce- 
dere il più rapidamente possibile all’accertamento 
batteriologico che, proprio per ragioni di tempesti- 
vità, sarà basato in primo luogo sull'esame micro- 
scopico dell’escreato (o eventualmente di altro ma- 
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teriale ove i micobatteri possono essere reperiti, co- 
me il liquido di lavaggio gastrico), che è in grado 
di offrire una risposta immediata nella grande mag- 
gioranza dei casi; l'esame culturale, infatti, richie 
de per la risposta un tempo troppo lungo, che va- 
nifica in parte il significato epidemiologico della 
ricerca, per cui dovrà assumere piuttosto il carattere 
di « prova d'appello ». 

Per finalità epidemiologiche, & piuttosto limi- 
ata l'utilità anche degli esami radiologici. Questi 
ultimi possono, caso mai, presentare un'indicazione 
i tipo clinico, ma comunque, proprio per questo, 
cbbono sempre essere « mirati » e non devono mai 
essere rappresentati da schermografie, che sono re- 
sponsabili di un eccessivo assorbimento di radiazio- 
ni (particolarmente rischioso in età giovani), sono 
nutili per scopi clinici e non sono di regola giusti- 
ficate da necessità di tipo epidemiologico. 
All'accertamento di ogni caso di malattia con 
eliminazione di micobatteri devono seguire imme- 
diatamente i provvedimenti indispensabili per limi- 
tare la funzione di diffusione dell’agente patogeno. 
Nel nostro Paese, il già ricordato D.M. 5 luglio 1975 
prescrive, per l'appunto, l'obbligo di notifica di tut- 
ti i casi di « tubercolosi polmonare in fase conta- 
giosa » e di « tubercolosi extrapolmonare in forma 
contagiosa ». A completamento di ciò — e con le 
ovvie finalità epidemiologiche a cui si è accennato 
- la circolare ministeriale n. 65 del 18 agosto 1983 
rescrive per i malati « bacilliferi » «l'isolamento 
fino a negativizzazione dell’espettorato e successiva 
sorveglianza sanitaria per almeno sei mesi », accom- 
agnata da «sorveglianza dei contatti in ambiente 
familiare, scolastico e comunità chiuse fino all’esclu- 
sione di eventuali casi secondari ». 

I malati accertati, naturalmente, devono essere 
sottoposti al trattamento terapeutico, che oggi, per 
consenso internazionale, deve essere condotto uti- 
izzando opportunamente sei farmaci « essenziali » 
(isoniazide, streptomicina, rifampicina, etambutolo, 
pirazinamide, tiacetazone), da somministrare sem- 
pre in « cicli brevi » (in genere sei mesi) per evitare 
"instaurarsi di resistenze. Gli effetti che si otten- 
gono col trattamento sono di due ordini. Nei con- 
ronti del malato si può ottenere, nella generalità 
dei casi, un effetto terapeutico molto positivo, rap- 
presentato dalla rapida guarigione e dalla elevatis- 
sima riduzione della letalità. Nei confronti della 
collettività, si verifica, contemporaneamente, un fa- 
vorevole effetto epidemiologico, che è rappresenta- 
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to dalla riduzione (in numero e in durata) delle fon- 
ti di infezione; proprio a questa può essere attribuita 
quella continua contrazione della tubercolino - po- 
sitività, sulla quale si è già piü sopra richiamata 
l'attenzione. 


7. - Gli interventi da attuare sull'ambiente, per 
la lotta contro la tubercolosi, possono rivestire due 
significati, fra di loro profondamente diversi, ma 
complementari nei risultati da conseguire. 

Da un lato, il miglioramento delle condizioni 
socio - economiche, accompagnato da un sensibile 
miglioramento delle caratteristiche delle abitazioni 
e da un'apprezzabile variazione delle abitudini ali- 
mentari, può consentire un aumento delle risorse 
difensive aspecifiche dei singoli soggetti nei confronti 
dell’insorgenza della malattia tubercolare. 

Dall’altro lato, i progressi tecnici conseguiti an- 
che recentemente rendono sempre meglio affron- 
tabile il problema della eliminazione dei micobat- 
teri dall'ambiente (inteso nel più largo significato 
del termine), una volta che in esso siano stati im- 
messi da parte delle fonti di infezione, Si può così 
conseguire, per esempio, l'eliminazione (o quanto 
meno una forte riduzione) dei micobatteri nelle abi- 
tazioni e negli ambienti di uso collettivo (ricorren- 
do all’uso anche di nuovi disinfettanti, attivi su tali 
microrganismi), nei vettori passivi, in primo luogo 
le mosche (con l'utilizzazione di disinfestanti o pe 
sticidi capaci di eliminare gli insetti), negli alimenti, 
particolarmente il latte (mediante l'uso sempre più 
generalizzato di efficienti trattamenti di bonifica). 
La riduzione dei micobatteri nell'ambiente (ove, se 
non si ricorresse agli strumenti sopra ricordati, ed 
anche ad altri, essi sopravviverebbero a lungo, data 
la loro caratteristica resistenza) determina, natural- 
mente, una riduzione (quantitativa e temporale) del 
rischio per i soggetti sani che si trovano a contatto 
con tale ambiente, e quindi una riduzione della in- 
cidenza della infezione tubercolare (a cui fa seguito, 
ovviamente, anche una riduzione dei casi di ma- 
lattia). 


8. - Il terzo gruppo di interventi è quello che 
si può eseguire sui soggetti sani, 

A questo proposito, la situazione è molto di- 
versa (e condiziona la utilizzazione di strumenti di- 
versi) a seconda che ci si riferisca a soggetti che 
vengono a trovarsi in stretto contatto con possibili 


fonti di infezione (cioè con malati « bacilliferi »), 
ovvero alla popolazione presa nel suo insieme. 


- Nel primo caso, rappresentato dai soggetti 
«conviventi » 0 « contatti » con tubercolosi, si trat- 
ta di individui esposti ad un rischio immediato ed 
elevato di infezione: sono proprio queste le perso- 
ne a cui fa riferimento la già ricordata circolare 
ministeriale n. 65 del 18 agosto 1983. Anche a nor- 
ma delle disposizioni ivi contenute, essi devono es- 
sere sottoposti ad una attenta sorveglianza, consi- 
stente in un sistematico controllo clinico e tuberco- 
linico e — se è il caso — in un eventuale controllo 
radiologico. Quando sia dimostrata la presenza di 
segni clinici o radiologici sospetti, o risulti docu- 
mentato un recente viraggio verso la positività tu- 
bercolinica, è necessario ricorrere all’uso opportuno 
di farmaci. Ma se anche si ha a che fare, al contrario, 
con soggetti ancora tubercolino - negativi, nei con- 
fronti dei quali per un qualunque motivo non pos- 
sa essere attuata la separazione immediata dalla fon- 
te di infezione, occorre iniziare subito e proseguire 
poi per tutta la durata della permanenza del rischio 
di infezione, un trattamento chemioprofilattico con 
isoniazide, che assume il significato di intervento di 
prevenzione primaria con carattere di emergenza e 
«а termine ». 


- Nei confronti dell’intera popolazione (con 
esclusione, cioè, dei « conviventi » e dei « contatti » 
dei quali si è discorso qui sopra) i provvedimenti da 
mettere in atto per la difesa della salute dalla tu- 
bercolosi non rivestono il carattere di urgenza, ma 
invece quello di intervento « routininario ». 

Per i tubercolino - negativi (cioè soggetti anco- 
ra « vergini » nei confronti dell’infezione tuberco- 
lare) il trattamento di scelta è rappresentato, come 
è noto, dalla vaccinazione, di regola effettuata con 
BCG. Scopo della vaccino - profilassi è è quello di so- 
stituire (naturalmente finché non è ancora avvenu- 
ta) alla primo - infezione spontanea, potenzialmente 
evolutiva verso la malattia, una primo-infezione ar- 
tificiale ottenuta per mezzo del vaccino, capace di 
determinare anch'essa la comparsa del granuloma 
specifico al punto di inoculazione, o addirittura del 
complesso primario (vaccinale), ma — рег la sua 
stessa natura — sicuramente non evolutiva. Se si tie- 
ne presente il quadro patogenetico della tubercolo- 
si, ciò si traduce nella eliminazione totale del rischio 
tanto delle forme di tubercolosi primaria, quanto 


— di conseguenza - di quelle di tubercolosi post - 
primaria da reinfezione endogena; inoltre, in segui- 
to all'instaurarsi di uno stato di resistenza, sia pure 
non assoluto, si ha una notevole riduzione del rischio 
di forme di tubercolosi post - primaria da reinfezione 
esogena. E’ chiaro che anche la vaccinazione (primo - 
infezione artificiale), così come la primo - infezione 
spontanea, ha come effetto anche la comparsa di 
uno stato di allergia tubercolinica: i vaccinati con 
successo divengono, cioè, dei tubercolino - positivi, 
indistinguibili dai soggetti che si sono infettati spon- 
tancamente. 

E' ovvio che l'indicazione della vaccinoprofi- 
lassi per i tubercolino - negativi ha delle precise col- 
locazioni epidemiologiche. Se si ha a che fare con 
una popolazione in cui esiste una elevata endemia 
tubercolare, il rischio di infezione spontanea è mol- 
to notevole e precoce, per cui è opportuno ricorrere 
alla vaccinazione molto precoce (addirittura imme- 
diatamente dopo la nascita) e generalizzata. In con- 
dizioni meno drammatiche, la vaccinoprofilassi può 
invece prevedersi ancora come intervento di massa, 
ma posposto ad età successive, allorché, con l'au- 
mento della vita di relazione, diventa più probabile 
il contagio. Quando ci si trova invece in situazioni 
di bassa epidemia, quindi con limitato rischio di in- 
fezione, la vaccinazione di massa diviene anacroni- 
stica e deve più opportunamente essere sostituita 
dalla vaccinazione selettiva dei soli soggetti tuberco- 
lino - negativi appartenenti ai gruppi di popolazione 
che, per motivi epidemiologici, sono effettivamente 
esposti ad un rischio reale di infezione. Allorché, 
infine, l'endemia scende a livelli molto bassi, allora 
anche la vaccinazione selettiva diventa eccessiva in 
rapporto con la tenuità del rischio di infezione. 

L'attuale situazione italiana corrisponde al ter- 
zo dei quattro modelli sopra ricordati, e difatti le 
normative vigenti (L. 1088 / 1979, D.P.R. 447/1975) 
prevedono l'obbligo della vaccinazione solo per sei 
categorie di persone, identificate sulla base di un 
rischio relativo di infezione alquanto elevato e spe- 
cificamente indicate: fra esse figurano i « soldati 
cutinegativi all'atto dell'arruolamento ». Purtroppo, 
a qualche anno di distanza dall'entrata in vigore 
delle disposizioni suddette, si deve riconoscere che 
esse hanno trovato una ben scarsa applicazione, in 
modo particolare proprio per quanto riguarda i mi- 
litari. 

Si tenga presente, comunque, che la vaccina- 
zione conferisce solo una protezione individuale (di 
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buon livello, ma non assoluta), mentre non è in gra- 
do di provocare una significativa riduzione del ri- 
schio generale di infezione, del tipo di quella che 
sì può ottenere con il controllo e l’eliminazione del- 
le fonti di infezione. Inoltre, producendo una aller- 
gia « artificiale », determina una « distorsione » nel 
significato della prevalenza della tubercolino - posi- 
tività, e quindi una riduzione del valore epidemio- 
logico degli «screenings » tubercolinici nelle popo- 
lazioni (o nelle quote di esse) largamente vaccinate. 


8.3. - Nella popolazione generale sono presenti, 
però, anche molti individui sani ma tubercolino - po- 
sitivi, cioè già infettati, ma nei quali l'infezione non 
si è tradotta fino a quel momento nella comparsa di 
una malattia (clinicamente manifesta). E' fra que- 
sti soggetti che potrebbero comparire i casi di tuber- 
colosi post- primaria da reinfezione endogena, rap- 
presentanti l'evoluzione da uno stato di semplice 
infezione ad uno di malattia, in seguito al determi- 
narsi di condizioni particolari di diminuzione delle 
resistenze (ipoalimentazione, stress fisici e psichici, 
affaticamento, malattie intercorrenti, ecc.). Per osta- 
colare una simile evoluzione e mantenere quindi a 
questi soggetti il carattere di individui sani (per 
quanto infetti) e non già malati, può trovare ancora 
indicazione il ricorso temporaneo alla chemioprofi- 
lassi isoniazidica, questa volta, però, col significato 
di prevenzione secondaria, atta quindi a conseguire 
soltanto una riduzione dei casi di tubercolosi da rein- 
fezione endogena. 


9. - Se quelli fin qui indicati sono gli strumenti 
di cui oggi si può disporre ai fini dell’organizzazio- 
ne della lotta contro la tubercolosi; se, in effetti, 
usando correttamente tali strumenti, in diversi Pae- 
si si è ottenuta, se non l’eradicazione della tuberco- 
losi, per lo meno il contenimento di essa entro i 
limiti che rappresentano l’obiettivo dell'OMS: al- 
lora si pone il problema di come ci si deve compor- 
tare perché analoghi risultati possano essere otte- 
nuti sia, in generale, nel nostro Paese, sia in parti- 
colare, nella collettività militare, che in questa sede 
particolarmente ci interessa, e nella quale sembra 
evidenziabile una situazione di rischio alquanto su- 
periore a quella italiana, nonostante che siano stati 
posti in atto da tempo numerosi interventi difensivi. 
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9-1. - L'elemento di base per affrontare razi 
nalmente il problema è rappresentato da un con- 
trollo, corretto e continuo, della evoluzione epide- 
miologica tubercolare. Dato che i malati rappre- 
sentano solo una quota, e notevolmente modesta, 
dei soggetti che sono andati incontro all'infezione, 
se si vuole conoscere con sufficiente esattezza la rea- 
le entità della circolazione dei micobatteri e quindi 
del rischio dell'esposizione al contagio, non si può 
fare riferimento ai dati di morbosità, ma bisogna 
utilizzare le informazioni offerte dal saggio della 
allergia tubercolinica. 

Per quanto riguarda specificamente la precisa- 
zione del ruolo epidemiologico nel campo della tu- 
bercolosi giocato dal periodo del servizio militare, 
è pertanto anzitutto opportuno sottoporre tutti 
soggetti al test tubercolinico all’atto della visita di 
leva. Ciò consente: 


o- 


a) di valutare la prevalenza (e con gli oppor- 
tuni confronti, sia pure in via indiretta e appros 
mata, anche l'incidenza, cioè il rischio annuo) de 
l'infezione tubercolare nella popolazione italiana di 
sesso maschile di 18- 20 anni, consentendo anche di 
precisare l’esistenza di eventuali differenze legate 
alla zona di provenienza dei giovani e l'entità di 
possibili variazioni nel tempo; 


b) di conoscere la situazione di ogni singolo 
soggetto, nei confronti dell’infezione tubercolare, 
prima del servizio di leva: solo i tubercolino - nega- 
tivi, non ancora infettati, rappresentano infatti i sog- 
getti che, qualora si verifichino le condizioni epi- 
demiologiche necessarie (presenza di una o più fon- 
ti di infezione), possono contrarre l'infezione (po- 
tenzialmente in singoli casi evolvente verso la ma- 
lattia) durante il servizio militare; ciò non è possi- 
bile ovviamente per i tubercolino - positivi (già in- 
fettati in precedenza), in cui l'eventuale ruolo del 
servizio militare nella comparsa di casi di malattia 
tubercolare può essere rappresentato soltanto da fat- 
tori in qualche maniera atti a facilitare l'evoluzione 
di una preesistente infezione tubercolare verso forme 
cliniche, riconducibili a tubercolosi post- primaria 
da reinfezione endogena; 


c) di costituire la indispensabile premessa al- 
la vaccinazione antitubercolare, come è anche sta- 
bilito dalle normative vigenti. 


Per tutti questi motivi è pertanto necessario 
superare gli ostacoli tecnici e organizzativi che han- 


no reso fino ad oggi di fatto inoperante una precisa 
indicazione di legge. 

Siccome, d’altra parte, tra la visita di leva e 
l’arrivo ai corpi intercorre di regola un periodo di 
tempo tutt'altro che trascurabile, risulta indispen- 
sabile ripetere il test tubercolinico a tutti i soggetti 
al momento dell'inizio del servizio militare, рег va- 
lutare eventuali variazioni verificatesi nel corso del- 
l'ultimo periodo della vita civile. Ma — e questo in- 
teressa in modo particolare — è poi necessario proce- 
dere anche alla ripetizione periodica del saggio del- 
l'allergia durante il servizio (p.es.: dopo 6 o 12 mesi 
dall’inizio e prima del congedo), in maniera da 
poter valutare con esattezza l'incidenza dell'infezio- 
ne presso i corpi. Se, in ipotesi, in un determinato 
reparto si assiste con frequenza ad un viraggio tu- 
bercolinico, ciò rappresenta una spia attendibilissi- 
ma della presenza « in loco » di fonti di infezione 
ignorate, che vanno quindi attentamente ricercate. 


- In realtà, l'identificazione delle fonti di 
infezione, cioè — in linea di massima — il riconosci- 
mento quanto più possibile precoce dei malati « ba- 
cilliferi », costituisce il cardine essenziale per la lot- 
ta contro la tubercolosi, e non a caso proprio su di 
esso l'OMS richiama l’attenzione costantemente e 
pressantemente, sottolineando come gli insuccessi 
fin qui riscontrati in molti Paesi in via di sviluppo 
trovano la loro essenziale ragione proprio nel ca- 
rente accertamento di forme di tubercolosi aperte. 

La «spia» rappresentata dal sopra ricordato 
eccesso nel viraggio tubercolinico, la comparsa in 
taluni soggetti di segni clinici di « sospetto », sia 
pure modesto, devono provocare immediatamente 
gli interventi atti ad identificare potenziali fonti di 
infezione. Come già si è detto, lo strumento essen- 
ziale a questo fine è rappresentato dall'esame mi- 
croscopico dell’escreato, per la esecuzione del quale 
tutti i reparti dovrebbero essere attrezzati, allo sco- 
po di evitare qualunque ritardo, che fatalmente si 
tradurrebbe in un persistere della diffusione dei mi- 
cobatteri. Assai minore, a questo fine, è l'importan- 
za dell’accertamento radiologico, che non è in grado 
di indicare con esattezza se il soggetto è, oppure no, 
eliminatore di bacilli di Koch. 

Una volta giunti in questa maniera ad un ac- 
certamento diagnostico, si devono porre in atto due 
interventi essenziali: da un lato, l’inizio immediato 
di un corretto trattamento terapeutico; dall'altro 
l'allontanamento del malato (come del resto già pre- 


visto dalla circolare ministeriale 65/1983) e possibil- 
mente il suo ricovero in un reparto ospedaliero spe- 
cializzato. Con ciò si può raggiungere non solo la 
finalità, di interesse soprattutto individuale, della 
guarigione del malato, ma anche quella della elimi- 
nazione di una fonte di infezione, evento, questo 
ultimo, di primario interesse per l'intera collettività. 


9.3. - Non ci si può dimenticare, naturalmente, 
dei soggetti esposti al contagio, in quanto « convi- 
venti» o «contatti » col malato identificato. La 
convivenza è particolarmente stretta e prolungata 
nell’ambito delle comunità militari e quindi in esse 
il rischio di infezione — se non si eliminano rapida- 
mente le fonti — è piuttosto elevato. I sani, dunque, 
che hanno avuto rapporti col malato devono essere 
sottoposti (come del resto prevede la più volte ci- 
tata circolare ministeriale 65/1983) ad un attento 
controllo, teso ad identificare la situazione di cia- 
scuno di essi nei confronti dell’infezione tubercolare. 

Se i controlli indirizzassero verso l'identificazio- 
ne di un caso secondario, epidemiologicamente le- 
gato al primo, anche nei confronti di esso si do- 
vrebbe procedere agli interventi già sopra ricordati 
per quanto riguarda il caso « indice ». Se invece (e 
questo accade nella maggioranza dei casi) non si 
evidenziano altri casi di malattia, allora nei con- 
fronti dei soggetti esposti al contagio (e in modo 
particolare nei tubercolino - negativi, per definizio- 
ne recettivi, mentre i tubercolino - positivi manife- 
stano un certo grado di resistenza verso reinfezioni 
esogene) si deve ricorrere ad un trattamento chemio- 
profilattico di emergenza con isoniazide, da prose- 
guire almeno fino a quando il rischio di contagio 
- cioè la presenza della fonte di infezione — per- 
mane. 


9-4. - Interventi difensivi devono essere rivolti 
anche all'ambiente ove il tubercoloso « bacillifero » 
ha soggiornato. E' indispensabile, a questo scopo, 
ricorrere ad una disinfezione (che in genere assume 
i caratteri di disinfezione « finale »), ricorrendo agli 
strumenti più idonei a questo scopo. 


9.5. - Resta, infine, il problema della opportu- 
nità della protezione dei soggetti sani non esposti 
ad un rischio diretto (cioè non «conviventi» o 
« contatti »); in altre parole, di tutti i militari in 
servizio di leva ancora vergini verso l'infezione tu- 
bercolare. 
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Lo strumento da utilizzare a questo scopo esi- 
ste, ed è rappresentato dalla vaccinoprofilassi; le 
normative vigenti nel nostro Paese prevedono che 
esso sia utilizzato nei confronti di gruppi selezionati 
di persone a rischio, fra cui sono compresi i militari 
tubercolino - negativi. I dati di morbosità sembrano 
effettivamente indicare l’esistenza di un rischio di 
tubercolosi relativamente elevato nelle collettività mi- 
litari. Ciò induce, quindi, ad insistere sulla applica- 
zione corretta delle disposizioni vigenti in materia, 
superando le difficoltà tecniche ed organizzative che 
potrebbero sorgere. E' naturale che tale intervento 
potrà e dovrà essere riesaminato se la situazione epi- 
demiologica evolverà in futuro in senso favorevole. 
Ma oggi è forse ancor presto per rinunciarvi (come 
invece è già stato fatto in altri Paesi, ove l’endemia 
tubercolare è scesa a valori ben al di sotto di quelli 
italiani); ciò anche se l'estensione della vaccinazione 
a tutti i militari tubercolino - negativi toglierà pur- 
troppo al saggio della allergia tubercolinica qua- 
lunque significato di controllo dell'evoluzione epi- 
demiologica nella collettività militare. 


10. - Per concludere, sembra, in sintesi, che 
gli strumenti tecnici per una efficace lotta contro 
la tubercolosi oggi esistano. Si tratta di adoperarli 
correttamente, superando i possibili ostacoli di ordi- 
ne organizzativo, adesso tra l’altro aggravati dal 
deplorevole smantellamento dei dispensari e delle 
altre strutture organizzative dei C.P.A., con i quali 
in passato le Autorità Militari avevano spesso in- 
staurato rapporti di utile collaborazione. 

Né si deve ritenere che la situazione resti per 
sempre fissa e immodificabile, ma dobbiamo vice- 
versa supporre che essa possa presentare nel tempo 
una continua evoluzione, tale da condizionare quin- 
di un necessario periodico ripensamento nei con- 
fronti dei mezzi di intervento da adottare. 


Riassunto. — Sono indicate le principali tendenze attuali 
della epidemiologia della tubercolosi in Italia e in altri Paesi 
e sono analizzati i mezzi di intervento preventivo ai vari 
livelli di cui oggi si dispone. Si discute la possibilità di uti- 
lizzazione di essi nella particolare situazione delle Forze 
Armate. 


Résumé. — L'Auteur indique les principales tendences 
actuelles dans l'épidémiologie de la tuberculose, soit en Italic 
que dans les autres Pays. Aprés une analyse générale des 
moyens dont la prévention de cette maladie dispose aujour- 
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d'hui aux différents niveaux, ГА. prospecte leur utilisation 
en rapport aux nécessités spécifiques de l'Armée. 


Summary. — Main actual tendences in epidemiology of 
tuberculosis are pointed out. The A. analyzes the means 
of prevention available to-day and discusses their possible 
application in the Armed Forces. 
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ISTITUTO SUPERIORE DI EDUC. 


ZIONE FISICA DELLA LOMBARDIA 


CATTEDRA DI GINNASTICA CORRETTIVA 


IL PARADISMORFICO NEL CONTESTO SPORTIVO 


Sergio Pivetta 


Il Prof. Sergio Pivetta, nato a Vaidobbiadene (Treviso) nel 1922, 
ha partecipato quale combattente volontario alla Guerra di Libera- 
zione, nel Btg. Alpini « Piemonte » con il grado di Sergente A.U.C. e 
nel Btg. « Monte Granero» con il grado di Sottotenente, nel 1944; deco- 
rato di croce di guerra al merito, Capitano degli Alpini nella riserva 
dal 1957 e Maggiore, ad honorem, dal 1981. 

Dipiomato in Educazione Fisica presso l'Accademia di Roma nel 
1943 e Terapista della Riabilitazione, dipiomato presso la Scuola di 
Terapia Fisica dell'Ospedale Maggiore di Milano Niguarda, 1955 - 56. 

Ha ricoperto l'incarico di Responsabile Tecnico della Sezione 
Scoliosi presso l'Istituto Ortopedico « G. Pini» di Milano dal 1954 
al 1963. Docente incaricato di ginnastica correttiva presso l'ISEF della 
Lombardia dall'anno accademico 1967/68 e Docente ai corsi per do- 
centi di ginnastica correttiva del Dipartimento Pubblica Educazione, 
Bellinzona, Canton Ticino, dal 1971; ha svolto numerosi corsi di 
ginnastica correttiva in altre sedi. 


Redattore della Rivista « La Ginnastica Medica » dal 1970 ai 1978, Direttore responsabile della Rivista 
« Ginnastica Medica, Medicina Fisica e Riabilitazione » dal 1976 e Direttore responsabile della Rivista 


« Chinesiologia » dal 1981. 


E' autore di numerose pubblicazioni e di un Atlante in 2 volumi sulla ginnastica correttiva. 


Vi sono due diffusi luoghi comuni da sfatare, 
per quel che riguarda le discipline sportive prati- 
cate dai soggetti paradismorfici : 

— che lo sport sia correttivo; 
— che lo sport sia dannoso. 

Lo sport non è né curativo, né controindicato. 

Fa bene, e basta. Mi riferisco, naturalmente, 
non allo sport selettivo, ma alle discipline sportive 
di massa, intese come attività fisica, ludica, attività 
che se pur presenta una componente di agonismo, 
non lo esaspera come accade nelle competizioni fina- 
lizzate al record o alla ricerca del campione (e del 
campioncino) o nelle gare di squadra in un vero e 
proprio campionato. 

Ma, per quel che riguarda sostenitori convinti 
e detrattori altrettanto convinti, siamo ai due estremi. 

Non si conta infatti il numero dei giovani por- 
tatori di scoliosi - cifosi - lordosi che sono stati illusi 
dallo slogan « faccia dello sport, crescendo si rad- 
drizzerà da solo ». 


534 


E poi, quando la scoliosi è talmente peggiorata 
che se ne accorge anche la persona più sprovveduta 
in materia — e spesso non c'è più ginnastica corret- 
tiva che tenga — arrivano agli Istituti ortopedici 
dove gesso e corsetto e Kinesiterapia possono tutt’al 
più salvare il salvabile, contenere le curve, mai ri- 
dare al giovane una colonna vertebrale perfetta. 

Ma la colpa non è dello sport. Perché non ha 
assolutamente senso attribuire a questa o quella atti- 
vità fisica, o al banco, o alla cartella, la causa di 
un'alterazione la cui origine è ancor oggi perfetta- 
mente sconosciuta per la grande maggioranza dei casi. 

Si sanno, attualmente, rispetto a pochi anni or 
sono, molte cose di più sulla evoluzione, sulle per- 
centuali, sui periodi - rischio della scoliosi, ma quan- 
to alle origini siamo sempre alle solite: forma idio- 
patica, patologia di cui non si conoscono le cause, 
eziologia sconosciuta. 

E intanto, a far da contraltare all’ottimismo 
di quelli che credono in una terapia sportiva, il 


pessimismo degli altri, coloro i quali paventano dal- 
lo sport chissà mai quali accidenti. 

Favorevoli e contrari. 

Il risultato è che sono altrettanto numerosi an- 
che i giovani danneggiati per il motivo opposto: 
Геѕопего dalla attività fisico - sportiva. 

Ora, nelle forme blande, l’esonero non ha al- 
cun senso, perché sono proprio quelle che benefi- 
ciano maggiormente dell'attività fisica, specie se 
abbinata a trattamenti specifici. 

Ma anche nelle forme più gravi, perché privare 
il giovane della sua razione di attività sportiva? 

Solo perché lo sport non è correttivo? 

Certo, non è correttivo. 

Ma non è nemmeno dannoso, è bene ribadirlo, 
nei limiti naturalmente di cui ho detto prima. Per- 
ché se si oltrepassano, i risultati sono quelli messi 
in risalto da un'indagine che sto conducendo da 
circa ro anni nell'ISEF della Lombardia: su 800 
studenti - atleti intervistati, il 20^. circa tra quelli 
che si iscrivono all'ISEF ha già avuto disturbi alla 
regione lombare; la percentuale sale al 50^. dopo il 
primo anno, al 70°, dopo il secondo, all’80°, verso 
la fine del terzo. E del 20^. che esce indenne, la 
quasi totalità ac algie negli anni immediata- 
mente successivi. 
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L'ASPETTO MECCANICO. 


Nel 1975, « vox clamans in deserto » o quasi, 
scrivevo testualmente: « Messo subito in chiaro che 
lo sport come tale non solo non corregge alcun di- 
fetto ma tende semmai ad accentuare quelle iper- 
morfie che sono proprie di ogni disciplina sportiva, 
va però detto con eguale fermezza che una mode- 
rata attività sportiva presenta tali e tanti altri aspet- 
ti positivi che sarebbe assurdo proscriverla a priori ». 

Va chiarito, in proposito, che siamo nel cam- 
po delle opinioni, non della ricerca statistica e dei 
dati concreti. 

Come vedremo, infatti, stiamo toccando un ar- 
gomento in cui non mancano i pareri, mancano le 
cifre. 

Pareri che comunque riflettono, molte volte, 
grosse esperienze cliniche, non quantificate nume- 
ricamente ma attendibili per l'autorevolezza di chi 
li manifesta. 

Del resto, anche per quanto riguarda la mia 
lunga pratica professionale non mi è mai sembrato 
di poter ravvisare elementi che potessero far pen- 


sare ad una relazione di causa-effetto tra sport e 
dismorfismo. 

Mancando le statistiche, cerchiamo almeno una 
conferma nell'opinione di altri studiosi. 

Riferisce G. Guida, nel 1956, che negli scher- 
midori « compaiono frequenti disarmonie, dovute 
allo sviluppo omolaterale del cingolo scapolare, del- 
l’avambraccio, del braccio, della mano ». Tali iper- 
trofie, a lungo andare, inducono delle alterazioni 
ossee, nel senso di un aumento di volume di quei 
segmenti nei quali si inseriscono i muscoli del to- 
race, del dorso, della spalla e dell’avambraccio. 

Tali ipertrofie non potranno comunque recare 
danno qualora tale attività venga « praticata da in- 
dividui con costituzione idonea, che abbiano rag- 
giunto uno sviluppo somatico completo, а atletica- 
mente ben preparati ». 

Graziadei e Coco, in una loro relazione sulle 
« indicazioni e controindicazioni dell'esercizio spor- 
tivo nei soggetti in trattamento di ginnastica medi- 
ca », distinguono tra: 

— sport utili con qualche limitazione: pal- 
lacanestro - pallavolo - sci - nuoto; 

— sport utili con alcune riserve: atletica - equi- 
tazione - pattinaggio - canottaggio - tennis - calcio; 

— sport poco utili: scherma. 

De Toni e Ciaramidaro ribadiscono nel 1958 
che durante l'età pre- pubere lo sport deve essere 
praticato con molto equilibrio, evitando le specia- 
lizzazioni che il giovane potrà affrontare senza dan- 
no solo dopo la crisi pubere, ma avendo sempre come 
obiettivo non tanto il record quanto un armonico 
sviluppo psico - fisico. 

Interessante, anche perché documentata, è la 
ricerca di C. Gattuso il quale riferisce, nel 1963, 
che da una indagine radiografica cui sono stati sot- 
toposti 20 pesisti e 20 discoboli è risultato che 35 su 
40 presentavano « modeste » note di scoliosi mentre 
in tutti era evidente «l'ipertrofia dei muscoli di 
destra del tronco e dell’arto superiore rispetto ai 
muscoli controlaterali ». Sottoposti ad esame elettro- 
miografico «è emerso che l'ampiezza media dei 
potenziali registrati al secondo è stata del doppio 
a destra rispetto a sinistra per il trapezio e per il 
grande dorsale, mentre la frequenza ha subito una 
riduzione del 20°, circa nel lato destro comparativa- 
mente al sinistro ». 

40 casi non sono molti, ma confermano comun- 
que che alla presenza di ipertrofie non fa riscontro 
la comparsa di forti scoliosi. 


535 


Pochi anni dopo, nel 1969, F. Brunelli, G. 
Ciaccia e O. Vincenzini, avendo rilevato su 8.376 
studenti delle scuole medie di Perugia, compresi 
tra i то ed i 14 anni, una percentuale di atteggia- 
menti scoliotici pari all'87^. (735 casi) si chiedono: 

— se siano consigliabili o debbano essere vie- 
tate le attività sportive; 

— nel caso siano consigliabili, quali sono da 
preferirsi. 

E rispondono: 

— sconsigliando gli sport asimmetrici cioè: 
i lanci, la scherma, il tennis in quanto potrebbero 
«aggravare la già esistente asimmetria ». 

Giustificano la loro tesi con il fatto che si tratta 
di giovani in età evolutiva e quindi di accrescimen- 
to staturale e ponderale, sottoposti pertanto ad 
« adattamenti funzionali cardiocircolatori, oscilla- 
zioni endocrino- vegetative » oltreché mutamenti 
psicologici e sociali. 

Soggetti quindi, affermano, che presentando un 
periodo di fragilità risultano in condizioni ottimali 
perché gli atteggiamenti scoliotici si trasformino in 
vere scoliosi 

Erano gli anni in cui persino eminenti medici ave- 
vano definito il banco «lo stampo dei paramorfismi ». 

Oggi queste affermazioni, è bene ripeterlo an- 
cora, non hanno più senso. 

Concordo quindi con i tre Autori solo sul fatto, 
scontato, che gli sport asimmetrici provocano iper- 
morfismi. 

Ipermorfismi soltanto, però, non scoliosi, per- 
ché oggi sappiamo tutti che un atteggiamento scor- 
retto non porta con sé i germi di nessuna patologia. 

Qualche anno più tardi, nel 1973, è la volta di 
R. Ulivi il quale afferma con maggiore obiettività 
che le attività sportive, se da un lato « concorrono 
a determinare uno sviluppo armonico », risultano 
invece meno indicate nei casi in cui il « giovane pre- 
senti delle malformazioni ». 

Di parere opposto sono invece D. e V. Vallario, 
i quali, sin dal 1963, ritenevano che particolari eser- 
cizi schermistici potessero essere utilizzati a scopo 
correttivo. 

Tesi analoga sosterrà 15 anni più tardi, nel 
1978, N. Luridiana, a proposito del Karate corret- 
tivo degli atteggiamenti scoliotici. 

Erano i tempi in cui veniva largamente pre- 
scritto anche il nuoto correttivo, mentre si racco- 
mandava invece di non praticare tennis, sport asim- 
metrico. 
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Ma già sin dal 1969, nel corso di una tavola 
rotonda tenutasi al 16° Congresso Nazionale della 
S.LG.M., il Prof. E. Zerbi aveva concluso affer- 
mando che il nuoto era un esercizio utile anche se 
non poteva essere considerato sostitutivo della gin- 
nastica correttiva. 

E in proposito, fin dal 1970, cioè 15 anni or 
sono, io stesso avevo scritto del nuoto che, « indiscu- 
tibilmente ottimo esercizio formativo, forse il più 
completo tra tutti gli sport », non mi sembrava, per 
quanto concerneva le sue qualità terapeutiche « quel 
toccasana che i molti consensi di cui godeva pote- 
vano far ritenere ». 

In varie successive occasioni, ho inoltre soste- 
nuto, e lo ribadisco, che il tennis non è così nocivo 
come si ritiene: crea delle ipertrofie, ma non per 
questo delle scoliosi: su migliaia di soggetti trattati 
non mi è mai stato indirizzato un solo tennista af- 
fetto da grave scoliosi. 

Scoliosi che, per contro, sono abbastanza fre- 
quenti nei nuotatori. 

Val la pena di ricordare, in proposito, quanto 
ebbe a dire nel 1976 a Milano B. Geyer, responsa- 
bile del reparto di chinesiterapia presso l'Istituto 
Calot allora diretto da Y. Cotrel e cioè che la pra- 
tica del nuoto è particolarmente pregiudizievole nel- 
le scoliosi con gibbo superiore a 15-17 mm perché 
favorirebbe l’accentuarsi della deformazione. 

Date queste premesse è facile comprendere le 
mie perplessità quando mi trovavo di fronte a pre- 
scrizioni completamente in contrasto con le mie 
convinzioni: giochi di equilibrio per barcamenarmi 
con le mamme le quali mi chiedevano: « il mio me- 
dico mi ha detto di escludere il tennis perché asim- 
metrico e di praticare il nuoto perché correttivo. 
Lei cosa ne pensa? ». 

«Io penso — rispondevo — che fare un ро’ di 
tennis, senza esagerare, non sia poi così catastrofico. 
E sono d'accordo con il suo medico sulla pratica 
del nuoto, anche se, personalmente, non lo ritengo 
correttivo ». 

E così per molti anni. Fino a quando Stagnara 
in persona, nel 1979, è venuto a confortare le mie 
tesi scrivendo testualmente che «al nuoto posso- 
no essere mosse due critiche: il soggetto, in posi- 
zione orizzontale e per di più nell'acqua, non la- 
vora nelle posizioni funzionali per noi più impor- 
tanti, cioè in piedi e seduti; inoltre non è detto che 
(il nuoto) consenta il miglioramento delle qualità 
muscolari utili alla finalità terapeutica del mante- 


nimento prolungato della postura corretta ». E pre- 
cisando ancora che « gli sport asimmetrici non pos- 
sono avere un effetto correttivo localizzato su una 
curva », così « come, del resto, la ripetizione di uno 
stesso gesto asimmetrico, che sviluppa di più un 
arto o una parte del corpo rispetto all’altro, non 
può provocare una deviazione del rachide né ag- 
gravare una deviazione esistente. I tennisti, anche 
professionisti, non hanno una scoliosi strutturale: 
hanno il braccio destro più potente del sinistro o 
viceversa. L'effetto benefico di una attività sportiva 
quale il tennis, praticato fino ai sessanta anni, lo 
rende consigliabile nonostante il dubbio di un’azio- 
ne nociva ». 

Sempre Stagnara, con Mollon e De Mauroy, 
nella stessa monografia chiarisce che «lo sport ha 
degli scopi ben precisi » in quanto: 

— rappresenta un’alternativa alla cinesite- 
rapia; 

— mantiene e migliora lo stato generale; 

— ritarda l'invecchiamento dell'apparato lo- 
comotore; 

— modifica il comportamento degli indivi- 
dui che vi si dedicano. 

E consiglia: 

— di scegliere sport che possano essere pra- 
ticati all’aria aperta; 

— di evitare gli sport violenti; 

— di preferire sport che impegnino il siste- 
ma cardiorespiratorio; 

— di orientarsi su di uno sport che possa 
essere praticato per tutta la vita. 

Pareri di vari Autori, pareri in parte anche di- 
scordanti, ma che conducono comunque ad una 
sola conclusione: sì allo sport non agonistico. 

Ritengo quindi si possa affermare che, se il 
giovane viene ben consigliato, una pratica sportiva 
complementare del trattamento kinesiterapico non 
può rivelarsi che utile. 

Perché non c'è dubbio che nei casi di curve 
molto evolutive il corsetto ortopedico possa essere in- 
dispensabile, in quanto rappresenta il male minore. 

Perché non c'è dubbio che una ginnastica fina- 
lizzata (c'è chi la chiama educazione fisica diffe- 
renziata, chi ginnastica correttiva, chi kinesiterapia 
del rachide, cambia solo il nome, la sostanza resta 
la stessa), non c’è dubbio che una ginnastica mirata, 
razionale, possa contribuire a ridurre le curve, o a 
mantenere la correzione ottenuta dal tutore orto- 
pedico. 


Ma non c'é nemmeno alcun dubbio sul fatto 
che se un gesso portato per un mese è già causa di 
atrofia muscolare, a maggior ragione un corsetto, 
indossato a volte per interi anni, non favorisce cer- 
to il lavoro dei muscoli intrinseci della spina e di 
quelli trasversi. 

Si cerca di vicariare, per quel che si può, con 
gli esercizi isometrici. Ma il danno rimane. Dimi- 
nuisce, ma rimane. Tant'è che molte sono le gio- 
vani le quali, liberate dal corsetto, accusano algie 
dorsali difficili da trattare e dure da eliminare. 


LA GINNASTICA RESPIRATORIA. 


Ma c'è poi un altro aspetto, e non è secondario, 
del problema: l’importanza della funzionalità re- 
spiratoria, della « cosiddetta » ginnastica respiratoria. 

Ed è proprio qui che si inserisce l’attività sportiva. 

Perché la ginnastica correttiva, in quanto seg- 
mentaria, localizzata, eseguita in ambienti chiusi, 
non induce mai un debito d'ossigeno tale da gius 
ficare una adeguata ginnastica respiratoria. 

« Ginnastica respiratoria », questo termine im- 
proprio, di cui si abusa, dimenticando il più delle 
volte che esiste un meccanismo di autoregolazione 
per cui è impossibile introdurre un quantitativo 
d'aria superiore a quella che è la richiesta di ossi- 
geno da parte dell’organismo. 

Dicono i fisiologi, e per essi mi limito a citare 
il solo Margaria (247), che « aumentando l'O, e 
diminuendo il CO, nel sangue si rimuovono due 
importanti stimoli chimici del centro respiratorio: 
e perciò alla fine della iperpnea volontaria segue un 
periodo di apnea ». 

In altri termini, non ha senso introdurre del- 
l’aria in condizioni di riposo, quando cioè l'orga- 
nismo non la richiede, quando non c'è da pagare 
un « debito d'ossigeno ». 

Nel lavoro muscolare più intenso, invece, «la 
frequenza respiratoria aumenta per le maggiori ne- 
cessità energetiche corrispondentemente ad un au- 
mento della ventilazione polmonare ». Sono sem- 
pre parole di Margaria (203). 

Non occorre citare altri noti Autori, dallo Star- 
ling a Wright, dall'Houssay a Guyton per dedurne 
che, siccome in ginnastica correttiva la richiesta di 
ossigeno, pur aumentando proporzionalmente al la- 
voro svolto resta comunque modesta, la miglior 
ginnastica respiratoria, nel senso di una maggior 
richiesta di ossigeno, è l’attività sportiva. 
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Noi parliamo, dunque, in « ginnastica corretti- 
va », di mobilizzazione toracica, di educazione re- 
spiratoria, non di ginnastica respiratoria. 

Mi sia consentita, in proposito, una breve di- 
gressione terminologica. 


LA GINNASTICA « CORRETTIVA ». 


Ginnastica correttiva è, notoriamente, un'espres- 
sione impropria. Non va quindi presa alla lettera: 
ginnastica correttiva del vizio posturale, certo, ma 
non correttiva del dismorfismo (anche se in taluni 
casi — che personalmente ho documentato e sto pub- 
blicando — contribuisce a ridurlo). 

Ci sono stati, negli anni, tentativi di trovare 
un termine più appropriato: c'è chi, tra gli stessi 
insegnanti di educazione fisica, ha tentato di ribat- 
tezzarla con le espressioni più varie, sottratte alla 
psicologia, ottenendo solo, come principale risul- 
tato, quello di non farsi capire. 

І Terapisti la chiamano Kinesiterapia, terapia 
mediante il movimento, il che significa tutto e nulla. 

Ma nessuno di questi termini, a tutt'oggi, è 
riuscito ad imporsi. Tant'è che « ginnastica corret- 
tiva » è la dizione tuttora vigente persino nel testo 
di alcune norme legislative. 

E, d'altra parte, non è il solo termine che an- 
drebbe posto in discussione. 

Prendiamone un altro, che a nessuno è mai ve- 
nuto in mente di contestare: ortopedia. 

Nel suo significato letterale, ortopedia sta per 
«arte di far crescere i fanciulli diritti ». Eppure 
non c'è corsetto, non c’è gesso, non c’è intervento 
chirurgico che ridiano una colonna vertebrale di- 
ritta ad uno scoliotico. Ne contengono il peggiora- 
mento, migliorano l'aspetto estetico, riducono le 
curve. Ma non le correggono. 


L'ASPETTO PSICOMOTORIO. 


Ultimo in ordine di esposizione, primo per la 
sua importanza, l’aspetto psicomotorio. 

Affermano Piero e Daniela Cavelli, in una loro 
interessantissima analisi del 1982, che molto spesso 
il « momento terapeutico » viene tenuto nella mas- 
sima considerazione a scapito del « momento edu- 
cativo ». 

Accade così che possa risultare danneggiato il 
gesto sportivo ma soprattutto che possa risultare 
«compromessa la capacità di eseguire correttamen- 
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te comuni movimenti come il correre, saltare, af- 
ferrare, ecc., o il camminare stesso (sempreché non 
si tratti di difetti dei piedi), specie se queste capa- 
cità devono essere espletate in situazioni meno usuali 
delle solite. Ciò può accadere perché al paradismor- 
fico sono venute a mancare quelle proposte educa- 
tive a difficoltà crescente che favoriscono l'affina- 
mento, il perfezionamento e l'evoluzione di questi 
patterns elementari nonché la loro integrazione in 
prassie più complesse e di più sofisticata esecuzione. 

In termini più generali si può dire che questa 
discontinua e disorganica azione educativa determi- 
na una situazione complessiva di carente sviluppo 
delle potenzialità motorie del soggetto ed un conse- 
guente stato di notevole povertà del suo patrimonio 
cinetico. 

Una simile, riduttiva dimensione di abilità e 
capacità motorie si riflette negativamente, a sua 
volta, sulla strutturazione ed evoluzione delle qua- 
lità di base trasferibili, e da questo ulteriore deficit 
viene investita tanto l’area biologica che quella psi- 
cologica della personalità. Il risultato finale è rav- 
visabile, quanto meno, in un disarmonico sviluppo 
della personalità psicofisica. 

In sostanza, questa concatenazione di elementi 
negativi, scompaginando quantitativamente e qua- 
litativamente ogni principio, ogni piano metodo- 
logico dell'Educazione motoria, preclude al para- 
dismorfico la possibilità di conseguire quei traguar- 
di finali educativi che sono aperti al soggetto nor- 
male: la maturità motoria e l'armonica compiutez- 
za della sua personalità ». 

Sono parole riportate testualmente, perché di 
significato talmente chiaro che meglio di così non 
potrebbe essere reso. 

Scrive, in proposito, S. Maino che « l’attività 
sportiva, con le sue implicazioni pedagogiche, for- 
mative e ricreative, ben si concilia con l’esigenza di 
una esperienza motoria che è tanto più valida quan- 
to più completa ». 

E d'altronde, « quando si parla di movimento, 
non si può concepirlo come una pura espressione 
inconscia di tiranti e di leve, come la risultante di 
un fatto meccanico ». 

Il movimento, il gesto sportivo, esplicano certo 
una funzione con tutte le implicazioni di carattere 
neurofisiologico che esso gesto richiede, ma sarebbe 
inconcepibile limitarsi alla ricerca del potenziamen- 
to muscolare, o dell’affinamento tecnico, senza te- 
ner conto dell'aspetto psico - motorio. 


Ci sono degli ipermorfismi, ad esempio, nei 
quali il difetto non risiede affatto in un deficit di 
tono - trofismo della muscolatura, ma che sono sol- 
tanto la risultante dell’attività praticata. 

D'altra parte non si può dimenticare che anche 
nel trattamento di patologie più severe, qual è il 
caso dei soggetti portatori di tutore ortopedico con- 
tentivo, bisogna tener presente non solo la necessità 
di un « potenziamento fisiologico compensativo ge- 
nerale e cardio - respiratorio in particolare », ma an- 
che della « non trascurabile componente psicologica 
di riscatto nei confronti di chi, costretto nel tutore, 
può ritrovare nella esecuzione di una pratica spor- 
tiva motivo di compenso ai limiti motori » che 
« temporaneamente » ne condizionano l’attività. 


CONCLUSIONE. 


Non si possono, in conclusione, attribuire al 
nuoto o ad altre attività sportive compiti che sono 
obiettivamente diversi dai limiti in cui tali attività 
vengono gestite. 

Ne d'altra parte ha senso occuparsi soltanto del 
problema meccanico con particolari metodiche che 
mirano certo alla sua soluzione, ma rischiano di rivol- 
gersi alla scoliosi e non al soggetto portatore di una 
scoliosi. Che non è un gioco di parole, non è il solito 
luogo comune; si tratta di due cose ben distinte. 

Trattare la scoliosi, certo, con un programma 
tecnico il più possibile finalizzato, certo, ma a con- 
dizione di inserire la Kinesiterapia in un contesto 
più ampio che comprenda, sia pure con le riserve 
del caso, il gesto sportivo e prima ancora la forma- 
zione del giovane nel senso più lato della parola: 

— trattamento tecnico specifico; 
— attività sportiva controllata; 
— aspetto psico - motorio. 

Perché c'è un ultimo interrogativo, che non ci 
siamo ancora posti, ma sul quale bisogna riflettere: 
fino a quale punto è giusto considerare malato il 
giovane affetto da malformazioni del rachide? 

Sono malati quei robusti giovanotti cifotici 
(escludendo naturalmente lo Scheuermann), che ve- 
diamo spesso ai bordi delle piscine o sui campi di 
atletica in attesa del colpo di pistola dello starter? 

Sono malate (escludendo logicamente osteoporosi 
e altre patologie gravi) quelle signore che, con curve 
di 70- 80 gradi, hanno condotto una vita praticamen- 
te normale, si sono sposate, hanno avuto 2-3 figli e 
non lamentano a volte nemmeno delle algie? 


Sono malate quelle giovani donne, in genere 
anche molto belle, portatrici di curve sino ai 20 - 30 
gradi e talvolta anche più, che non provocano (esclu- 
dendo naturalmente talune malformazioni conge- 
nite gravi, i gibbi, le listesi, ecc.) alcun disturbo, 
oltre a qualche piccolo problema estetico limitato 
tra l’altro alla regione dorsale? 

Perché, se la scoliosi è una malattia, è di certo 
la malattia delle ragazze sane. 
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IL SISTEMA ETA LONG, 
PUNTA DI DIAMANTE DELL'ELETTROCARDIOGRAFIA DINAMICA 


L'Elettrocardiografia Dinamica è una metodica relativamente recente che si sta diffondendo sempre 
più rapidamente dopo l'inevitabile periodo di riflessione e sperimentazione. | dati americani a questo pro- 
posito sono significativi: 1.200.000 registrazioni nel 1920, 5.000.000 di esami Holter previsti per il 1986 
negli Stati Uniti, che arrivano a 10.000.000 se si considera tutto il mondo. 

L'ECGD costituisce quindi una realtà imprescindibile per qualsiasi cardiologo, a qualsiasi livello egli 
operi, una metodica i cui risultati hanno un valore pari se non superiore agli altri esami clinici. Le pos- 
sibilità diagnostiche dell'esame Holter sono molte e importanti. Prima fra tutte la definizione del quadro 
normale, annoso problema dibattuto in anni di sperimentazione e simposi. 

Come tutti sanno l'ECGD di un soggetto normale puó presentare alterazioni del ritmo, ampie varia- 
zioni della frequenza cardiaca o anche modificazioni della ripolarizzazione. Questo dipende dal fatto che la 
regolazione neurovegetativa e l'elettrofisiologia cardiaca variano nelle diverse età della vita ed anche in 
relazione all'attività svolta e al grado di allenamento del soggetto in esame. 

Noncstante i risultati della registrazione siano fortemente condizionati da queste variabili, l'utilità 
dell'ECGD nella valutazione dei sintomi soggettivi resta fondamentale. 

Anche scggetti apparentemente sani ed affetti da una cardiopatia nota, denunciano talora sintomi 
che potrebbero dipendere da disturbi del ritmo (cardiopalmo, palpitazioni, vertigini, senso di mancamen- 
to). L'esame Holter ha stabilito in questo argomento alcuni punti fermi: 

1. | sintomi soggettivi non sempre corrispondono alla presenza e/o al tipo di aritmia. 

2. Molti soggetti con battiti ectopici frequenti accusano, solo raramente, disturbi durante la regi- 

strazione. 

3. Le brevi aritmie, come le bradi o tachicardie prolungate, passano spesso inosservate e solo la 

lettura del nastro ne rivela a volte l'esistenza. 

Si deve aggiungere che la maggior parte dei sintomi non compare in concordanza temporale con 
irregolarità del ritmo oppure si associa a minime variazioni della frequenza. 

Quando allora diventa indispensabile l'esame Holter? 

Essenzialmente in due casi: quando il sintomo si manifesta con frequenza e ci sono quindi elevate 
possibilità di ottenere risposte definitive dall'esame oppure quando il sintomo, pur se occasionale, giu- 
stifica per la sua pericolosità registrazioni anche ripetute nel tempo. Ne consegue che l'ECGD è parti- 
colarmente indicata nella valutazione dei dolori toracici di sospetta origine ischemica. 

A questo punto è doveroso aprire una parentesi sui vari tipi di ECGD dinamici in commercio e su 
ETA LONG, il sistema della Remco Italia - Cardioline che detiene un'assoluta superiorità qualitativa, 
oltre ad essere l’unico in grado di analizzare correttamente la fase di ripolarizzazione ventricolare. 

ETA LONG è costituito da un registratore portatile di piccole dimensioni, da un'unità di controllo e 


da un analizzatore. 


Il sistema può controllare 24 ore su 24 l’a cardiaca registrandola su una normale cassetta C 90 
e condensandola in 20 minuti di proiezione tridimensionale su monitor. Essendo nato anche per lo studio 
ischemico, il sistema ETA LONG permette di verificare, grazie alla speciale visualizzazione tridimensio- 
nale, tutte le varianti di un attacco ischemico miocardico transitorio: sopra - sotto slivellamento (anche 
minimo) del tratto ST, negativizzazione dell'onda T, positivizzazione di onde T negative, aumento di vol- 
taggio delle onde R, aumento del tratto OT, alterazioni del ritmo. 

Di questi disturbi il sistema è in grado di quantizzare durata ed ampiezza confrontando la raffigu- 
razione sul video con la gradualità di insorgenza e di regressione di tali modificazioni. 

L'uso di ETA LONG è particolarmente utile nel caso di disturbi del ritmo cardiaco, il cui studio costi- 
tuisce una delle principali indicazioni dell'esame Holter. L'ECGD è diventata infatti insostituibile sia nella 
identificazione delle turbe del ritmo e delle loro modalità di insorgenza e di cessazione, sia nello stabilire 
la loro evolutività e la loro risposta al trattamento. 

Un ulteriore vantaggio dell'ECGD realizzata col sistema ETA LONG è la possibilità di avere presenti 
140 secondi di ECGD da «analizzare » partendo dalla prospettiva che interessa. 

L'esame Holter viene utilizzato con sempre maggiore frequenza nel settore della Prevenzione, della 
Medicina del Lavoro, Legale o delle Assicurazioni, essendo un test elettrocardiografico che studia il pa- 
ziente in condizioni varie, sotto l'effetto dei più diversi stimoli aritmogeni. 

L'Holter si è rivelato molto importante nella documentazione dell'insospettata frequenza di episodi 
ischemici asintomatici e nella sorveglianza dei pazienti ad alto rischio di morte improvvisa, come ad 
esempio i soggetti con esiti recenti di infarto portatori di aritmie ventricolari. In quest'ultimo caso l'ECGD 
si è ormai imposta come la metodica più idonea per affrontare il problema dell'individuazione e sorve- 
glianza prolungata di questi pazienti, della prognosi a distanza dei diversi tipi di aritmie ed anche del- 
l'efficacia degli interventi farmacologici o di altro tipo. 

La piü recente letteratura medica rivela un prodigioso sviluppo verticale dell'ECGD, legato all'au- 
mento del numero dei pazienti indagati annualmente, ed un parallelo sviluppo orizzontale, basato sulla 


continua espansione dei suoi campi d'impiego. 

Oltre ai settori già citati della Medicina del Lavoro, Legale, Sportiva e Riabilitativa, le registrazioni 
Holter ed il sistema ETA LONG si sono dimostrati di grande utilità nello studio dei pazienti con pace - 
maker o affetti da esiti di interventi cardiochirurgici, cardiopatie ipertrofiche e congestizie, sindrome del 
prolasso della mitrale, sindrome del OT e cosi via. 

Riassumendo, nessun cardiologo che voglia mantenersi oggi all'avanguardia può prescindere dall'uso 
dell'ECG dinamica e dalla sua punta di diamante, il sistema ETA LONG, frutto dell'impegno scientifico e 


tecnologico dell'unica azienda italiana produttrice: la Remco Italia - Cardioline. 
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I DISORDINI DELL’EMOSTASI 
SECONDARI ALLA TRAUMATOLOGIA BELLICA 


Arrigo Doni 


PRESENTAZIONE. 


Nel quadro del programma di cultura tecnico - 
professionale che questo Comando ha predisposto 
per consentire a tutti gli Ufficiali medici in spe della 
Regione Militare T.E. un aggiornamento od un ap- 
profondimento sull'evoluzione degli studi e delle 
tecniche nei diversi settori della medicina e della 
chirurgia, si è inserito, il giorno 13 maggio 1983, un 
seminario, tenuto dal chiar.mo prof. Arrigo Doni, 
sui disordini dell'emostasi secondari alla traumato- 
logia di guerra. 

L'argomento si ? rivelato di altissimo interesse, 
non solo per il riferimento alle attività specifiche del 
medico militare, ma anche e soprattutto per la pro- 
fondità della dottrina nel campo dei disturbi emo- 
coagulativi acquisita dal prof. Arrigo Doni e dalla 
sua Scuola. in lunghi anni di studi e di ricerche. La 
relazione tenuta dal prof. Doni suscitò un'accesa di- 
scussione e fu seguita da una animata discussione fra 
gli oltre cento Ufficiali medici ed ospiti intervenuti, 
а dimostrazione ulteriore dell'importanza dell'argo- 
mento trattato. 

E' appunto in considerazione di ciò che ho pre- 
gato il chiarissimo prof. Doni di tradurre in una 
memoria scritta quanto ha esposto, per consentire a 
tutti gli Ufficiali medici — attraverso i caratteri del 
Giornale di Medicina Militare — di trarre profitto 
dalla sua profonda dottrina. Per la sua cortese ade- 
sione, Lo ringrazio non soltanto a titolo personale, 
ma — ne sono certo — anche a nome di tutti i Colle- 
ghi Ufficiali medici. 


Magg. Gen. Mario Pulcinelli 


La traumatologia bellica, a parte una serie di 
condizioni a comune con la vita civile (incidenti au- 


Sandra Fedi 


tomobilistici, aerei, nella pratica di alcuni sport, 
ecc.), si qualifica per essere qui possibile l'impatto 
con agenti lesivi specifici, che costituiscono l’arma- 
mentario specifico offensivo e difensivo che viene 
utilizzato in corso di conflitti. 

Possiamo così distinguere, allo scopo che ci pre- 
figgiamo e quindi tenendo conto delle implicazioni 
patogenetiche che sono connesse, le seguenti possi- 
bilità. 


TIPIZZAZIONE DELLE LESIONI DA TRAUMATOLOGIA BEL- 
LICA. 


a) Lesioni da armi da punta e da taglio, proiet- 

tili o schegge: 

1) lesioni isolate delle parti molli; 

2) lesioni isolate dei grossi vasi arteriosi e 
venosi; 

3) lesioni associate sia dei grossi vasi che dello 
scheletro; 

4) lesioni miste dei grossi vasi, dello scheletro 
e delle parti molli. 


b) Lesioni da lacerazione o schiacciamento: 
1) circoscritte alle parti molli; 
2) соп contemporaneo interessamento dei 
grossi vasi e/o dello scheletro. 


c) Lesioni da ustioni. 


Le complicanze connesse con alterazioni del- 
l'emostasi che possono presentarsi in seguito a varie 
lesioni possono essere suddivise in quattro gruppi: 

a) emorragie immediate per lesioni eccedenti 
la normale capacità emostatica; 

5) emorragie tardive per incapacità emosta- 
tica acquisita (coagulopatia da consumo); 
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€) eventi trombotici in sede di lesione, con o 
senza embolia, per lo più polmonare; 

4) eventi trombotici da coagulazione intrava- 
scolare (C.L.D.). 


Ciascuna di queste complicanze presenta moda- 
lità evolutive che per lo più sono caratteristiche dei 
singoli gruppi; ricordiamo: 

a) morte per dissanguamento, da emorragia 
infrenabile che inizia al momento della lesione; 

b) emorragia ad insorgenza tardiva rispetto al 
momento della lesione, sfociante anch'essa, se non 
arrestata, nella morte per dissanguamento; 

с) trombosi localizzata, con o senza evidenza 
clinica, e/o embolia polmonare minor (superabile) 
o maior (letale); 

d) insorgenza subdola o acuta, a varia distan- 
za dal momento della lesione, di un quadro clinico 
tromboemorragico, caratterizzato da segni di insuf- 
ficienza d'organo (rene, polmone, encefalo o altri) 


con emorragie multifocali, anche a distanza dal fo- 
colaio di lesione, associate ad ipo- o in-coagulabilità 
ematica con iperfibrinolisi (C.I.D.). 

Il nesso patogenetico fra il trauma e le sue ca- 
ratteristiche da una parte, ed il tipo e le caratteri- 
stiche cliniche ed evolutive delle complicanze emo- 
stasiologiche dall'altra, consiste nella possibilità che 
per effetto del trauma si realizzi un tale grado di 
sollecitazione del sistema dell’emostasi da sfociare 
nel suo scompenso, sia in direzione emorragica, 
in direzione trombotica, sia anche in una condizione 
mista, tromboemorragica. 

E' per questo che ci sembra necessario richia- 
mare alcuni cenni di fisiopatologia dell’emostasi. 

Come si vede nello schema n. 1, la funzione 
devoluta al sistema dell’emostasi consiste nel garan- 
tire il volume del sangue circolante, bloccando tutte 
quelle lesioni che comportano emorragia e nel man- 
tenere la fluidità del sangue presente e circolante nel 
compartimento endovascolare, opponendosi a tutti i 
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(tappo bianco piastrinico) 


EMOSTASI FIBRINICA 


X» PL. V Ca** 
protrombina 
trombina 


fibrinogeno 


fibrina + plasmina 


хи ——— 
fibrina stabilizzata 


arresto della emorragia 


е mantenimento della fluidita" 


Schema n. 1. 


tico dia I LATIN, proteina С...) 
attivatori del 
plasminogeno 

fibrinolisi | 


plasminogeno 


meccanismi che comportino la fibrinoformaziore 
(utilizzazione piastrinica compresa) nello stesso com- 
partimento endovascolare. 

Il sistema dell'emostasi è così suddivisibile in 
due sottosistemi, quello di coagulazione e quello di 
anticoagulazione: quando esso si trova in condizio- 
ni di buona omcostasi fisiologica, la sollecitazione 
comporta il raggiungimento dei due scopi suddetti, 
quando invece non esiste tale ottimale condizione, 
il sistema risulterà potenzialmente squilibrato in di- 
rezione emorragica o trombotica con le possibili con- 
seguenze cliniche. 

Ci sembra opportuno, a tal punto, riportare l'af- 
fermazione di Attar: «the response to trauma was 
an alteration between hypercoagulability and hypo- 
coagulability ». 


Considerando i fatti che si realizzano in conse- 
guenza di uno dei traumi sopra considerati, ricor- 
diamo i seguenti punti 

1) la lesione dei grossi vasi, con fuoriuscita di 
una discreta quantità di sangue, realizza l’evocazione 
dell'emostasi ai fini dell’arresto dell’emorragia, per 
attivazione della via intrinseca; 

2) la lesione dei tessuti (e dello scheletro) rea- 
lizza l'evocazione dell'emostasi per attivazione della 
via estrinseca. 


Per la comprensione dei motivi per cui queste 
diverse vie di attivazione possono portare in defini- 
tiva ad una condizione di emorragia o di trombosi o 
di condizione mista tromboemorragica, potenziali o 
clinicamente evidenti, è necessario prendere in con- 
siderazione i fenomeni che possoro avvenire e le 
diverse vie evolutive che possono essere imboccate 
una volta avvenuta la composizione del complesso 
Xa, Ca‘, Fosfolipidi, che costituisce un mo- 
mento cruciale di tutto il sistema. 

Come si vede nello schema n. 2, nell’ambito 
della risposta fisiologica con normoequilibrio, il dop- 
pio finalismo dell’emostasi viene armonicamente rag- 
giunto. 

Quando esista un eccesso di attivazione o una 
riduzione dell’anticoagulazione fisiologica o comun- 
que uno squilibrio fra le due, oppure anche una 
ridotta capacità di depurazione, sono presenti in cir- 
colo aliquote varie dei singoli fattori nella forma at- 
tivata cui consegue una attività proteolitica presente 
ed attiva nel sangue circolante. Si entra così in una 
fase in cui l’equilibrio fra il sottosistema di coagula- 


zione e di anticoagulazione è precario e può sfociare 
in un vero e proprio squilibrio con formazione di 
fibrina nel compartimento intravascolare. 

Le fasi successive sono diverse a seconda che 
questo avvenga nella circolazione sistemica o nella 
microcircolazione. Nel primo caso alla fibrinofor- 
mazione si associa la fibrinolisi, avendosi così una 
patologia della coagulazione con consumo (coagu- 
lopatia con consumo) che può sfociare in una inca- 
pacità emostasiologica per riduzione critica del tasso 
dei fattori indispensabili, cioè in quella che viene 
chiamata coagulopatia da consumo. 

Se invece la fibrinolisi è insufficiente, avremo il 
costituirsi, l’accrescersi ed il persistere di ammassi di 
fibrina nei vasi di grosso calibro, con le occlusioni 
che ne conseguiranno. 

Quando invece la coagulazione intravascolare si 
verifica disseminatamente e contemporaneamente in 
più distretti del microcircolo, la risposta fibrinolitica 
è spesso estremamente elevata, raggiungendosi alti 
livelli di plasmina libera in circolo; alle conseguenti 
emorragie cocsisteranno però anche danni funzionali 
d'organo conseguenti all'impaccio del flusso sangui- 
gno nel distretto dei più piccoli vasi (arteriole, capil- 
lari) e si realizza così quella che viene chiamata Coa- 
gulazione Intravascolare Disseminata (C.1.D.). 

E' chiaro cosi che sulla base di queste conoscenze 
possiamo ora comprendere le complicanze, i loro vari 
tipi e la loro varia evolutività, che possono conside- 
rarsi in seguito ai traumi che stiamo qui trattando. 


Vediamo ora quali siano le possibilità di con- 
trollare tali fatti 


copo: bloccare o almeno minimiz 
dall'inizio la stimolazione della funzione emostatica. 
Possiamo qui prendere in considerazione una serie 
di misure da adeguare alla situazione: 


— arresto della emorragia; 
— garantire il volume circolante; 


— sforzarsi di contenere il danno dei tessuti 
molli; 


— bloccare le superinfezioni; 
— evacuare appena possibile gli ematomi. 
Soprattutto però dobbiamo ricordare che si può 


potenziare l’Antitrombina Ш mediante eparinizza- 
zione a basse dosi; 
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2° scopo: di fronte ad evenienze trombotiche 
o emboliche, possiamo tentare di vanificarle al più 
presto, utilizzando la così detta trombolisi acuta te- 
rapeutica; 


3° scopo: bloccare la coagulopatia con consu- 
mo; supplire alle deficienze dovute alla coagulopa- 
tia da consumo; 


4° scopo: di fronte alla C.I.D., bloccare la 
iperfibrinolisi secondaria e la ipertrombinogenesi. 


Per raggiungere questi scopi disponiamo alme- 
no dei seguenti farmaci, il cui uso tempestivo va mi- 
rato allo scopo da raggiungere: 


Eparina: si oppone alla fibrinoformazione, sia 
potenzialmente attraverso il potenziamento della An- 
titrombina III, sia effettualmente inibendo alcuni 
fattori procoagulanti; il primo scopo si raggiunge 
con basse dosi, il secondo con dosi più elevate (le 
così dette dosi convenzionali). 

In alternativa: Dextran, che agisce con mecca- 
nismi non sempre fisiologici. 


Aprotinin: antiserinproteasi ad immediato e lar- 
go effetto, cui in un secondo tempo potranno sosti- 
tuirsi i più lenti e meno immediatamente utili anti- 
fibrinolitici di sintesi. 

Di fronte alle deficienze acquisite dei vari fat- 
tori, soprattutto nella coagulopatia da consumo, sarà 
utile, sia pure al solo scopo sostitutivo, l'infusione di 
plasma intero fresco o le frazioni del sangue, tanto 


più miratamente utilizzabili quanto più definita sarà 
la deficienza in oggetto. 


Riassunto. — Considerando l'emostasi come una fun- 
zione in continuo equilibrio dinamico, gli AA. puntualiz- 
zano il fatto che un trauma bellico evoca tale funzione con 
il potenziale squilibrio in direzione emorragica, trombotica 
о mista. 

I disordini dell'emostasi secondari a tale tipo di trauma 
possono evidenziarsi in clinica con manifestazioni emorra- 
giche, trombotiche o miste (C.LD.). 

Si ricorda quali sono le possibilità di prevenzione e di 
controllo farmacologico. 


Résumé. — Considérant la fonction hémostatique com- 
me une fonction complexe en équilibre dynamique continu, 
les Auteurs mettent le point sur le fait qu'un traumatisme 
de guerre évoque cette fonction avec un déséquilibre poten- 
tiel en direction hémorragique, thrombotique ou mixte. 

Les désordres de la fonction hémostatique secondaires 
à ce type de traumatisme peuvent se rendre évident, dans le 
domain clinique, avec des manifestations hémorragiques, 
thrombotiques ou mixtes (C.LD.). 

On rappelle quelles sont les possibilités de préventions 
et de contróles pharmacologiques. 


Summary. — The haemostasis is a complex function, in 
dynamic balance from haemorrhage to thrombosis: therefore 
the Authors focalize that war injuries evoke such function 
which can unbalance in one or other direction. 

These biological unbalance can clinically appear as hae- 
morrhagic of thrombotic cr thrombo - haemorrhagic picture. 

The prophylaxis or treatment of these disorders arc 
reported. 
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O. Gatcerta 


LA PLASMAFERESI NELL’INTOSSICAZIONE DA FUNGHI 
DEL GENERE AMANITA 


G. C. Bureca 


Rinviando ai trattati di micologia per quanto 
riguarda più approfondite informazioni sulle carat- 
teristiche di habitat e di morfologia dei vari funghi, 
si ricorda solo che, delle numerosissime specie esi- 
stenti, poche sono tossiche e pochissime potenzial- 
mente letali. La maggioranza delle forme di intos- 
Sicazione grave che sono giunte alla nostra osser- 
vazione sono state quasi tutte riferibili all'Amanita 
Phalloides e, più di rado, alla Amanita Virosa ed 
alla Amanita Verna che contengono le stesse tos- 
sine e causano la medesima sintomatologia della 
più diffusa Amanita Phalloides. 

La elevata pericolosità di questi funghi è legata 
alla loro grande tossicità (5o g di fungo fresco sono 
sufficienti ad uccidere un adulto), al lungo periodo 
di latenza che intercorre fra la ingestione e la com- 
parsa della sintomatologia ed, infine, alla mancanza 
di antidoti specifici. 


TossicoLocia. 


Le fitotossine presenti in questi funghi sono 
: una emolisina di nessuna importanza nella in- 
tossicazione umana in quanto termolabile, e due 
veleni citotossici: le fallotossine e le amatossine. 

Le fallotossine sono eptapeptidi ciclici distinti 
in sette varietà. Le amatossine invece hanno strut- 
tura biciclica molto stabile, dal punto di vista chi- 
mico sono molto simili, ne sono stati isolati cinque 
tipi. 

Più precisamente, 100 g di Amanita Phalloides 
contengono: ro mg di falloidina, 8 mg di x ama- 
nitina, 5 mg. di è amanitina, 1,5 mg di y amani- 
tina e tracce di altri veleni. 

La falloidina possiede maggior rapidità di 
azione rispetto alle amanitine che però sono più 
tossiche, intendendo con questo che la loro D.M.L. 
è più bassa. Infatti la D.L.,, è nel topo di 2 mg/kg 
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G. Lofino 


D. Vallocchia 


di peso corporeo per la falloidina, mentre per la 
x е $ amanitina essa è rispettivamente di ол e di 
0,4 mg/kg. 

Trasferendo questi valori nell'uomo, risulta 
chiaro come la maggioranza dei decessi è causata 
dalle amanitine, e che solo in caso di ingestione 
di grandi quantità di fungo la morte sarà imputa- 
bile alle falloidine. 

Per quanto riguarda la modalità di azione del- 
le amanitine, essa consiste in una inibizione selet- 
tiva della RNA polimerasi II con blocco della sin- 
tesi proteica e conseguente necrosi cellulare. 


SINTOMATOLOGIA. 


I sintomi dell'intossicazione da Amanita com- 
paiono in media dalle 6 alle 24 ore dall’ingestione. 

Dopo tale periodo di latenza insorgono nausea. 
vomito profuso e diarrea coleriforme. Lo squilibrio 
idro- elettrolitico espone questi pazienti al rischio 
di un grave shock ipovolemico con emoconcentra- 
zione ed oliguria. Contemporaneamente si assiste 
ad un aumento delle SGOT, SGPT, LDH, della 
bilirubinemia, mentre si riduce l’attività protrom- 
binica. 

La morte sopravviene in coma epatico fra gli 8 
e gli 11 giorni dalla ingestione. 


PAZIENTI. 


Sono giunti alla nostra osservazione nel perio- 
do novembre 1979- maggio 1980 nove pazienti. La 
diagnosi di intossicazione da funghi è stata posta, 
oltre che sul reperto anamnestico, sull'eventuale ca- 
rattere familiare dell’ingestione, sul riconoscimento, 
quando possibile, dei funghi crudi da parte di esper- 
ti, sul quadro clinico ed infine sull’avvenuta con- 


ferma del reperto gascromatografico effettuato sul 
lasma rimosso dall'Istituto di Medicina Legale 
della U.C.S.C. di Roma. 

Non è mai stato possibile conoscere la quantità 
ingerita se non in modo approssimativo, in tutti i 
casi però la sintomatologia gastroenterica e le alte- 
razioni ematochimiche sono state rilevanti. 


Mzropo. 


L'impiego della plasmaferesi nel trattamento 
della intossicazione falloidea, in associazione alla 
terapia tradizionale, & dettato da alcune considera- 
zioni: le amanitine raggiungono i due principali 
organi bersaglio, fegato c rene, legate alle proteine 
plasmatiche in quanto la frazione corpuscolata non 
€ coinvolta in questo meccanismo di trasporto. 

Sostituendo precocemente il plasma è allora 
possibile rimuovere le tossine prima che abbiano 
potuto esplicare la loro azione. 

E’ inoltre suggestivo congetturare che il gra- 
diente organo- plasma, ottenuto con l'introduzione 
di plasma fresco, possa anche favorire l’eliminazio- 
ne delle tossine dai siti cellulari prima che abbiano 
causato un danno irreversibile. 


Terapia della sindrome falloidea 


Terapia antitossica: 
1) Acido tioctico (500 - 1.000 mg/die e.v.). 
2) Penicillina (1.000.000 die 
3) Silimarina (qoo mg/di 


Terapia di supporto: 

1) Riequilibrio delle alterazioni idro - elettrolitiche ed acido 
base. 

2) Controllo della diatesi emorragica (vit. К, plasma, fibri- 
nogeno). 

3) Nutrizione parenterale (glucosio 50°, vit. C, B). 

4) Cortisone. 


5) Terapia della insufficienza epatica e della iper - ammo- 
niemia (lattulosio, neomicina, arginina). 


PLASMAFERESI. 


La sostituzione del plasma è stata effettuata uti- 
lizzando un separatore cellulare a flusso continuo 


IBM 2997 oppure un separatore Haemonetics 30 a 
flusso discontinuo. 

Con il primo apparecchio, il sangue è continua- 
mente estratto, trattato e restituito al paziente pre- 
vio scambio del plasma. 

Con il separatore a flusso discontinuo, invece, 
il sangue viene «lavorato» in cicli di 500 ml; 
quindi si reinfonde al paziente la parte corpusco- 
lata assieme a plasma fresco congelato omogruppo 
di facile reperibilità. 

Il criterio di scelta è stato dettato dalla dispo- 
nibilità delle apparecchiature. 

Una soluzione di eparina in gelatina fluida è 
stata impiegata come anticoagulante; al termine 
della procedura, l’eparina in eccesso è stata neutra- 
lizzata con solfato di protamina. 

In tutti i pazienti si è provveduto a sostituire 
il primo litro di plasma scambiato con plasma- 
expanders, i quali, determinando una diluizione 
dell'albumina legata alle tossine, limitano la ridi- 
stribuzione delle molecole di amanitina. 

Lo scambio è stato condotto in ragione di 60 
ml/kg di peso corporeo; l'efficacia è stata valutata 
seguendo l'andamento degli enzimi SGOT, LDH, 
della bilirubinemia totale, del tempo di protrom- 
bina oltre che del decorso clinico. 


RISULTATI. 


Dei nove casi trattati uno solo è deceduto: è 
significativo il fatto che si è trattato di paziente in- 
viato da altro ospedale dopo 5 giorni dall’inizio del- 
la sintomatologia. 

Il trattamento con plasmaferesi non ha com- 
portato inconvenienti degni di rilievo ed è stato ben 
tollerato da tutti i pazienti. 

Il miglioramento ha fatto seguito alle prime 
due applicazioni, come è stato possibile evidenziare 
dal mutamento delle condizioni cliniche, risveglio 
dallo stato soporoso, e dal progressivo ritorno alla 
norma dei valori ematochimici (GOT, LDH, bili- 
rubinemia totale, attività di protrombina) nel corso 
dei primi cinque giorni di trattamento. 

All'ingresso i valori degli esami presi in con- 
siderazione sono variati tra un minimo di 115 ed 
un massimo di 4.450 per quanto riguarda la GOT, 
da 0,85 mg/100 ml ad un massimo di 4 mg/100 ml 
per la bilirubinemia tot., da un minimo di 30% 
ad un massimo di 60° per l’attività di protrom- 
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bina ed infine per i valori della LDH da un mi- 
nimo di 141 ad un massimo di 2.900. 

I valori considerati hanno mostrato un decre- 
mento grossolanamente di tipo esponenziale ad 
eccezione dell’unico caso ad esito infausto ove, so- 
prattutto, la bilirubinemia tot. si manteneva su va- 
lori elevati. 

La funzione renale non è stata compromessa in 
nessuno dei pazienti in accordo a quanto riportato 
dalla letteratura (Bazzato e coll.) sempre che si 
attui una tempestiva correzione dello squilibrio 
idroelettrolitico. 

Dopo dieci giorni di degenza nel reparto di 
terapia intensiva si è provveduto al trasferimento 
dei pazienti, ormai migliorati, in un reparto di me- 
dicina, dal quale, dopo circa quindici giorni, sono 
stati dimessi. 


CONCLUSIONI. 


L'esito favorevole della sindrome falloidea in 
otto dei nove casi giunti alla nostra osservazione 
sembra essere dovuto, senza dubbio, alla possibilità 
di intervenire tempestivamente con terapia di sup- 
porto, ma soprattutto con la plasmaferesi. ЕЁ” lecito 
considerare essenziale il contributo di questa meto- 
dica nel raggiungimento di tale risultato, in quanto 
l’unico decesso si è avuto in un paziente nel quale 
la plasmaferesi si è potuta applicare con oltre quat- 
tro giorni di ritardo. 

La necessità di intervenire rapidamente com- 
porta che i pazienti, nei quali sia stata fatta dia- 
gnosi anche solo sospetta di intossicazione falloidea, 
siano immediatamente ricoverati o trasferiti in isti- 
tuzioni dove la plasmaferesi sia precocemente rea- 
lizzabile tanto per disponibilità di apparecchiature 
che di plasma. 


Riassunto. — Nove casi di avvelenamento da Amanita 
Phalloides sono stati trattati con plasmaferesi e terapia 
convenzionale di supporto. I risultati sono stati abbastanza 
incoraggianti: infatti un solo paziente è deceduto. 
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Gli Autori presentano una breve e schematica rela- 
zione sui dati clinici e chimici più importanti. 


Résumé. — Neuf cas d'empoisonnement par Amanita 
Phalloides ont été traités en échangeant le plasma tout en 
tenant comte de la terapie conventionnelle, 

Les resultats ont étés assez encourageants: un seul pa- 
tient est décédé, 

Les Auteurs presentent un brief et schematique résumé 
des donnés chimiques et cliniques plus importantes. 


Summary, — Nine cases of Amanita Phalloides poison- 
ing have been treated by plasma -exchange and conven- 
tional support theraphy. 

Results have been quite encouraging: as only one 
patient died. 

Authors present a brief and diagramatic summary of 
the most relevant clinical and chemical data. 
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PREMESSA 


Nella prima parte della ricerca abbiamo ana- 
lizzato un polimero di gelatina scissa (*) per « de- 
terminare eventuali variazioni della curva di distri- 
buzione del peso molecolare, della viscosità e dei 
cocfficienti di sedimentazione e diffusione tra la 
soluzione commerciale e quella ottenuta dal pro- 
dotto in esame dopo trasformazione allo stato lio- 
filo» (1). 

In questa seconda parte abbiamo ripetuto le 
stesse prove su campioni conservati per 12 mesi a 
temperatura ambiente, a —20'C ed a + 60°С, per 
stabilire se la conservazione allo stato liofilo del 
nostro prodotto può presentare dei vantaggi. 


MATERIALI E METODI 


MATERIALI. 


Soluzioni A, A», Аз. 


Sono soluzioni commerciali del prodotto in esa- 
me costituito da un polipeptide che, secondo i dati 
forniti dalla Ditta che lo produce, è ottenuto da 
gelatina bovina con peso molecolare di circa 100.000, 
scissa termicamente sino ad ottenere polipeptidi di 
peso molecolare oscillante tra 12.000 е 15.000. Que- 
sti vengono poi collegati con ponti urea in modo 
tale da ottenere un polipeptide finale di peso mole- 
colare medio di circa 35.000 (2). La soluzione com- 
merciale contiene per ogni litro 35 g di polipeptide 
ed i seguenti sali: 8,5 g di NaCl, 0,38 g di KCl e 
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0,7 g di CaCl,. Le soluzioni Ai, A», A, sono state 
ottenute da campioni conservati per 12 mesi rispet- 
tivamente a temperatura ambiente, a —20'C ed 
a +60°C. 


Soluzioni B, B, By. 


Sono soluzioni ottenute disciogliendo in acqua 
bidistillata il prodotto in esame liofilizzato. La con- 
centrazione delle soluzioni B è perfettamente ugua- 
le a quella delle soluzioni A, sia per quanto riguar- 
da il polipeptide che i sali. Le soluzioni B,, Bj, B, 
sono state ottenute da campioni liofilizzati conser- 
vati per 12 mesi rispettivamente a temperatura am- 
biente, a —20°C ed a +60°C. 


Standards a peso molecolare noto. 


Citocromo c (PM 12.000), Mioglobina equina 
(PM 17.800), Chimotripsinogeno (PM 25.000), Con- 
canavalina (PM 25.500), Ovoalbumina (PM 45.000), 
Sieroalbumina bovina (PM 67.000), della Serva Fein- 
biochemica e Bleu destrano (PM circa 2 - 10°) della 
Pharmacia fine chemicals. 


Eluenti. 


Soluzione tampone di Tris-HCl ол M, con- 
tenente cloruro sodico 0,1 M, a pH 7,2 [рН della 
soluzione commerciale dell'Emagel (2) |. 


Nora. - Parole chiave: Sostituti del plasma, polimeri 
di gelatina scissa. 
(*) Emagel, dell'Istituto Behring. 
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Soluzioni Ar. X2, Na, 


200 220 240 260 220 300 400 nm 


Nelle soluzioni è stata sciolta sodio azide in 
concentrazione dello 0,02^. (3). 


Gel. 


Sephadex С тоо (intervallo di frazionamento 
4.000 - 150.000) della Pharmacia fine chemicals; Ul- 
trogel AcA 44 (intervallo di frazionamento 10.000 - 
130.000) della L.K.B.. 
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ta 
zi 


ni Bx Вг. Вз, 


40 nm 


Fig. 1- Curve di assorbimen 


METODI ED APPARECCHIATURE. 


Liofilizzazione. 


Campioni di 100 ml della soluzione commer- 
ciale del prodotto in esame sono stati trasferiti, in 
ambiente sterile, in contenitori della capacità di 
500 ml e portati allo stato liofilo (Banca Militare 
del Sangue dell'Istituto Chimico Farmaceutico Mi- 


— Chimo tripsinogeno PM 25000 


--- Mioglobina РМ -17800 


Citocromo e PM- 12400 


Siero albumina PM 67000 


| _. Ovo albumina PM 45000 


| Concanavalina PM 25500 


os|- 


* 7 " Ре 
ell’ U.V. delle soluzioni usate. 


litare di Firenze); successivamente in tali conteni- Il metodo consiste nel far passare sostanze a 
tori è stato effettuato il vuoto. peso molecolare noto attraverso una colonna riem- 
pita di gel. Tale colonna ha la proprietà di fare da 
setaccio e di far uscire le sostanze con volumi di 
cluizione inversamente proporzionali ai pesi mo!e- 
colari. Misurando i volumi di eluizione di dette so- 


Determinazione della curva di distribuzione 
del peso molecolare. 


Per la determinazione della curva di distribuzio- stanze, Ve (che corrisponde al massimo del picco 
ne del peso molecolare di tale composto si è scelto il nel diagramma di eluizione), insieme al volume di 
metodo « Gel filtration » (4, 5, 6, 7, 8. 9, 10, 11, 12). eluizione, Vo, di una sostanza ad altissimo peso 


553 


+ 
Log. PM 
Fig. 2 - Curva di taratura della colonna 

impaccata con ULTROGEL ACA 44 


Sostanze usate : 


1- Citocromo c 

2- Mioglobina 

3- Concanavalina 

4 - Ovoalbumina 

5- Sieroalbumina umana 


Valori ottenuti a pH 7,2 


molecolare, nel caso specifico il bleu destrano, che 
viene esclusa dalla matrice del gel, è possibile tro- 
vare per ogni sostanza un volume di eluizione rela- 
tivo V, = Ve/Vo. Riportando su un piano car- 
tesiano il Vp di ogni sostanza in funzione del loga- 
ritmo del peso molecolare ed unendo i punti otte- 
nuti, si ottiene la curva di taratura della colonna. 
Da questa si può poi determinare il peso moleco- 
lare incognito di una sostanza a partire dal suo vo- 
lume relativo di eluizione (13). 


Determinazione della viscosità. 


Per la determinazione della viscosità relativa ed 
intrinseca è stato usato il microviscosimetro di Ub- 
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170—9 48—748 45—08 


Log. PM 


Fig. З - Curva di taratura della colonna 
impaccata con SEPHADEX G 100 


Sostanze usate : 


1- Citocromo c 

2- Mioglobina 

3. Chimotripsinogeno 
4 Ovoalbumina 

5 - Sieroalbumina 


Valori ottenuti a pH 7,2 


belohde (14). Le prove sono state eseguite in bagno 
termostatico alla temperatura di 25'C. 


Determinazione dei coefficienti di sedimenta- 
zione e diffusione. 


Le misure dei coefficienti di sedimentazione e 
diffusione sono state effettuate mediante ultracen- 
trifuga analitica Beckman Spinco Mod. E, dotata 
di controllo della temperatura, alla velocità di 44.000 
e 48.000 g.p.m. ed alla temperatura di 23'C. I coef- 
ficienti di sedimentazione sono stati corretti alle 
condizioni standard (20°C e H,O) e sono espressi 
come Saw in unità Svedberg (1 S = т - 107" sec). 
I coefficienti di diffusione sono stati corretti per la 
diluizione radiale (15). 


Vo 


Citocromo c 
Ovoalbumina 1 


Assorbanza 


Ovoalbumina 
i Citocromo c 


] 
! 1 
D 
D 


1 
' 
' 
1 


Assorbanza 
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Fig. 4 -Grafici di eluizione delle soluzioni Ai, A2,A3,B1,B2,B3 
su Sephadex G100 a pH 12. 


Sono indicati i volumi di eluizione di alcune sostanze 


standard, 
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Assorbanza 
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Grafici di eluizione delle soluzioni Ат, А2. Аз, Вт, B2, Вз 
sul Itrogel AcA 44. 


Sono indicat 


i volumi di eluizione di alcune sostanze 


standard. 


Determinazione delle curve di assorbimento 


nell'U.V.. 


Per la determinazione delle curve di assorbi- 
mento nell’U.V. delle varie sostanze si è ricorsi ad 
uno spettrofotometro Perkin Elmer Mod. 554. 


Rivelazione e registrazione delle sostanze eluite. 


Per la rivelazione e registrazione delle sostanze 
eluite è stato usato lo spettrofotometro monoraggio 
a lunghezza d'onda variabile Spectrochrom M del- 
la Gilson con relativo registratore. 


Colonne. 


Sono state usate colonne L.K.B. da cm 1,6 x 
x тоо a temperatura ambiente. 


Conservazione. 


La conservazione a +60°C ed a —20'C è av- 
venuta rispettivamente in stufa termostatica « Ter- 
mostabil PN 5» della Orlando Valentini - Milano 
ed in Freezer della C.G.E.. 


PROCEDURA 


Sono state eseguite le curve di assorbimento del- 
PU.V. di tutte le soluzioni da eluire per trovare la 
lunghezza d’onda di rivelazione migliore (fig. 1). 

Sono state impaccate e tarate colonne con Se- 
phadex G 100 e con Ultrogel AcA 44 a pH 7,2 
(figg. 2 e 3). Sono state quindi eluite le soluzioni 
Ai, А„ А, е B, B, B, Contemporaneamente, 
sempre su queste soluzioni, sono state eseguite le 
misure dei coefficienti di sedimentazione e le prove 
di viscosità relativa. 


RISULTATI 


A) CURVE DI DISTRIBUZIONE DEL PESO MOLECOLARE. 


I grafici risultanti dalla eluizione delle solu- 
zioni A,, A, B, Bj, B, mostrano un andamento 
simile tra di loro e simile a quello ottenuto nella 
precedente ricerca sulla soluzione commerciale e 


liofilizzata del nostro prodotto (1). Al contrario i 
grafici risultanti dalla eluizione della soluzione A; 
mostrano un differente andamento con spostamen- 
to del picco massimo verso valori nettamente più 


bassi di peso molecolare (figg. 4 e 5). 


B) COEFFICIENTI DI SEDIMENTAZIONE E DIFFUSIONE. 


Sono state controllate le sei soluzioni ad una 
concentrazione di 17 mg/ml di Emagel. Il coeffi- 
ciente di sedimentazione Sz w è risultato di 1,2 - 1,3 S 
e quello di diffusione di 17 x 107" sec/cm per le 
soluzioni di Emagel conservate sotto forma di liofi- 
lizzato e per quelle conservate in soluzione a tem- 
peratura ambiente ed a —20°C. Il coefficiente di 
sedimentazione dell'Emagel conservato in soluzione 
a +60°C è invece risultato significativamente più 
basso (Sw = 0,75); per questa ragione in questa 
soluzione non è stato possibile calcolare il cocffi- 
ciente di diffusione. — 


C) ViscosrrÀ. 


Infine, per le soluzioni А,, A», Bj, В„ B, sono 
stati ottenuti valori uguali di tempo di scorrimento 
(170 + 1 sec) mentre per la soluzione Ау, corri- 
spondente all'Emagel in soluzione mantenuta a 
+ 60°С, il tempo di scorrimento è risultato inferiore 
(120 sec). Da questi valori è stata calcolata la visco- 
sità relativa, che è correlabile al peso molecolare 


medio (tab. A). 


Tab. A. - Viscosità relativa dei campioni di Emagel 
mantenuti a temperatura ambiente, — 20°С e + 60°C 
in soluzione ed allo stato liofilo 


Campioni Tempe di seorrimen Preso 
Solvente 95 100 
Sol Ar 171 180 
Sol Aa т 180 
Sol. Аз 120 126 
Sol. BI 169 178 
Sol B2 170 179 
Sol Вз TO 179 
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CONCLUSIONI 


I risultati ottenuti nella presente ricerca confer- 
mano che la liofilizzazione dell'Emagel è un proce- 
dimento valido per la conservazione di questo sosti- 
tuto del plasma. Infatti il preparato liofilizzato, an- 
che se conservato in condizioni estreme di tempera- 
tura comprese nei limiti di —20°C e + 60°С, ha 
proprietà fisico - chimiche indistinguibili da quelle 
della soluzione commerciale. Inoltre i presenti ri- 
sultati dimostrano che il preparato commerciale in 
soluzione non è altrettanto resistente all’azione del- 
la temperatura. Infatti mentre le sue proprietà chi- 
mico- fisiche rimangono inalterate se la conserva- 
zione viene effettuata a temperatura di —20°C ed 
ambiente, si osserva un marcato cambiamento se la 
conservazione viene effettuata а +60°C. Dai dati 
di viscosità, velocità di sedimentazione e gel filtra- 
zione di quest'ultimo campione si deduce che il pe- 
so molecolare medio è drasticamente diminuito. 

Sulla base di questi dati si ravvisa la necessità 
di conservare l'Emagel allo stato liofilo, soprattutto 
se esso deve essere esposto ad alte temperature per 
lunghi periodi, ad evitare l'instaurarsi di fenomeni 
di idrolisi che porterebbero ad una diminuzione del 
PM impedendone quindi l'utilizzazione come so- 
stituto del plasma. 


Riassunto. — Gli Autori riportano i risultati di una 
ricerca condotta su un polimero di gelatina scissa, comune- 
mente impiegato in terapia trasfusionale, per determinare 
come una conservazione prolungata in condizioni estreme 
di temperatura (da —20°C a +60°C) influenzi il PM del 
polimero in soluzione o trasformato allo stato liofilo. In- 
fatti, l'instaurarsi di fenomeni di idrolisi, accompagnati da 
una diminuzione del PM, impedirebbe l'uso del polimero 
come sostituto del plasma. 

Gli esperimenti di gel filtrazione, viscosità e velocità 
di sedimentazione concordano nell'indicare che il prodotto 
trasformato allo stato liofilo è stabile nelle condizioni sud- 
dette di temperatura, mentre il prodotto in soluzione con- 
servato a +60"C mostra una marcata diminuzione del PM. 


Résumé. — Les Auteurs ont accompli une recherche 
sur un polymer de gélatine à masse moléculaire basse uti- 
lisé pour la thérapie transfusionnelle, à fin de déterminer 


l'effet d'une conservation prolongée en conditions extrémes 
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de température (de —20°C à +60°C) sur le poids molé- 
culair du polymer en solution ou après lyophilization. En 
effet, la présence de phénomènes d'hydrolyse et la diminu- 
tion de la masse moléculaire qui s'ensuit, empêchent Puti- 
lization thérapeutique du produit. 

Les expériences de gel filtration, viscosité et vélocité 
de sédimentation indiquent que la masse moléculaire du 
produit aprés lyophilization ne change pas dans les condi 
tions de température susdites, tandis que le produit en so- 
lution conservé à +60°C montre une forte diminution de 
la masse moléculaire. 


Summary. — The Authors report experiments. conduc- 
ted on a commercial, low molecular weight gelatin polymer, 
widely used in transfusion, in order to establish the effect 
of a prolanged exposure to extreme temperatures (from 
-20°C to +60'C) on the molecular weight of the polymer 
kept in solution or in the lyophilized state. In fact, thc 
presence of hydrolytic phenomena leading to a decrease in 
molecular weight would prevent the therapeutic use of the 
product, 

The gel filtration, viscosity and sedimentation velocity 
experiments indicate that the lyophilized product is stable 
the temperature range studied, while the product kept in 
solution at + 60°С shows a marked decrease in molecular 
weight, 
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PREMESSA 


La visualizzazione radiologica nell’ambito della 
milza di una formazione rotondeggiante calcifica, 
asintomatica oppure oligosintomatica, nel nostro Pae- 
se indirizza il primo sospetto diagnostico verso una 
idatidosi splenica. Ma non è solo la cisti da echino- 
cocco la possibile causa di una calcificazione roton- 
deggiante «a guscio » della milza; per quanto an- 
cora più rare, esistono sia cisti che pseudocisti, ete- 
rogence rispetto alla patogenesi (da dilatazione lin- 
fatica, da « infoliazione » del mesotelio peritoneale, 
disontogenetiche come le cisti dermoidi e quelle epi- 
dermoidi, ed infine da ematoma incistato per un 
trauma passato inosservato) (U. Bauer е Coll., 1982), 
quasi tutte suscettibili di calcificazione periferica sc- 
condaria. L'esiguità numerica e la rarità casistica 
delle osservazioni di ogni singolo gruppo chirurgico 
rende difficoltosa una sistematizzazione di questo 
capitolo, se non si fa ricorso alla trattatistica ana- 
tomo - patologica. La difficoltà diagnostica in questi 
casi non riguarda però soltanto la natura della for- 
mazione calcifica, ma anche la sua localizzazione 
nella milza, dato che non è sempre facile distinguere 
tra localizzazione splenica e renale o surrenale si- 
nistra (J. A. Breslin e Coll., 1978). 

La descrizione di un caso singolo, ma studiato 
accuratamente con i più moderni mezzi della se- 
meiotica strumentale presso la Divisione Chirurgica 
Convenzionata dell’Università degli Studi « La Sa- 
pienza » di Roma DA l'Ospedale Militare Prin- 
cipale di Roma, offre qui lo spunto per riconsiderare 
le difficoltà di una diagnosi completa sia sul piano 
anatomo - clinico che etiopatogenetico, е di portare 
un contributo clinico ed anatomo- patologico alla 
conoscenza di questa rara patologia. 


A. Molisso* 
lotti A. Cesarini * 


- Tontoli 


Caso CLINICO. 

C. Alessandro, di anni 19, in servizio di leva come sol- 
dato semplice, fu ricoverato presso il II Reparto di Chirur- 
gia nel mese di marzo 1983 in rapporto ad una presunta 
patologia litiasica reno - ureterale destra, basata esclusivamen- 
te su dati anamnestici. 

Nella routine radiologica dello studio di tale sintoma- 
tologia fu evidenziata con sorpresa una calcificazione roton- 
deggiante all'ipocondrio sinistro, del diametro di circa 6 cm, 
di natura probabilmente cistica, date le caratteristiche morfo- 


logiche nelle diverse proiezioni (fig. т). Nell'ambito reno- 
ureterale ds. non fu invece evidenziato alcunché di patologico. 


Fig. т. - Reperto alla radiografia diretta dell'ipocondrio 

sinistro. Si visualizza una calcificazione rotondeggiante, ma- 

rezzata, che nelle diverse proiezioni si dimostra sferica, 
a sede sottodiaframmatica. 


! Professore Associato di Chirurgia Generale. 
2 S, Ten. me. assistente Reparto Radiologico. 
* Centro Studi e Ricerche della Sanità Esercito. 
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Fig. 2. - Il differente distacco dell'immagine calcifia dal profilo diaframmatico in orto - ed in clinostatismo, 
disposizione posteriore, fanno orientare per la sua appartenenza al parenchima splenico e non 
sinistra, e tanto meno a quello surrenale di sinistra 


Fig. 3. - Ecografia «plenica. Е visibile la formazione pato 
logica al polo superiore della milza come zona anecogen: 
mentre non si evidenziano elementi della capsula. 


Dato che la formazione cistica si localizzava in proic 
zione laterale posteriormente, ed era sovrapponibile in proie 
zione postero - anteriore al polo superiore del rene sin., fu 
rono elettivamente cercati i rapporti della formazione cal 


cifica col diaframm: in posizione clinostatica che in 
ortostatismo. In questa seconda posizione era evidente un 
maggior distacco di essa dall'emidiaframma sin., di entità 
tale da indirizzare verso una localizzazione splenica (fig. 2). 


Furono pertanto predisposti una serie di esami stru- 


mentali e di laboratorio alla ricerca della precisazione dia- 
gnostica etiopatogenetica e di una conferma della localiz 
zazione topografica. 

L 
pregressa cui si potesse fare riferimento. Le prove immuno- 
biologiche per la tbc. e l'echinococcosi (test di Tine, prova 


anamnesi mirata restò muta per qualsiasi patologia 


di Casoni) risultarono negative e così pure la reazione di 
Ghedini - Weinberg. La conta dei globuli bianchi e la rela 
tiva formula non fornirono elementi di rilievo, e così pure 
la conta delle piastrine. 

Lo studio radiologico del torace, i radiogrammi diretti 
del fegato, lo studio ecografico di quest'ultimo e della mil 
3), ed infine la TAC dell'addome (fig. 4) confer- 
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à a quello renale di 


splenic 
spess 


4 - T.A.C. dell'addome superiore. In a) e Б), con pasto opaco gastrico, si nota la presenza di una lesione 
scarsamente differenziabile da restante parenchima sul piano della densità radiologica, circondata però da una 
capsula calcifica. In c) e d), dopo immissione di m.d.c. per via venosa, si determina una maggiore evidenza 


della suddetta lesione, che appare del tutto avascolare rispetto al parenchima ed agli organi circostanti, ed a con- 


tenuto radiologicamente ipodenso ed omogeneo. 


marono semplicemente la presenza della calcificazione unica 


del polo superiore della milza, con normalità completa del 
fegato, del pancreas, dei reni e dei polmoni: all'ilo polmo- 
nare sin. erano peraltro evidenti calcificazioni linfonodali, 
come da pregressa adenopatia specifica (fig. 5). 

In completo benessere si decise per l'intervento di sple- 
nectomia d'elezione che, accettato dal paziente e dai suoi 
familiari, fu eseguito il 30 marzo 1983. L'intervento non 
ebbe particolari difficoltà, data anche la completa assenza di 


aderenze perispleniche, ed il decorso post - operatorio fu del 
tutto regolare, afebbrile, sotto copertura antibiotica pruden- 
ziale di protezione. 

Dato il tipo del tutto normale del decorso postoperatorio 
(la crisi piastrinemica post - splenectomia fu seguita per 7 
giorni, con valori massimi di 534.000 piastrine in 7° giornata), 
si rinunciò a qualsiasi trattamento immunostimolante, è si 


dimise il paziente, chirurgicamente guarito ed in completo 
benessere, in 10° giornata. 
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Rx diretta del torace. Si vis 
zioni ilari del polmone sinistro, come da pregressa 
adenopatia ilare. 


/zano multiple 


Fig. 5. 


calcifi 


RILIEVI ANATOMO - PATOLOGICI 


La milza, del diametro longitudinale di circa 
16 cm, era modicamente deformata al polo supe- 
riore per la presenza della tumefazione chiaramente 
palpabile attraverso il parenchima splenico che la 
ricopriva completamente (fig. 64). 

AI taglio il bisturi trovò discreta difficoltà ad 
incidere e superare la calcificazione superficiale del- 
la tumefazione (fig. 6 b). Una volta aperta (fig. 6c), 
la tumefazione si dimostró di forma sferica, del dia- 
metro di 6 cm circa, di colorito bianco - giallastro, 
con una cotenna calcifica superficiale dello spessore 
di circa 15 cm ed un contenuto cremoso, diffluente, 
del tutto omogeneo per consistenza e colore, anche 
esso bianco - giallastro. Nonostante la completa nor- 
malità macroscopica del restante parenchima sple- 
nico e la mancanza di linfonodi all’ilo, si inviò il 
pezzo operatorio al Centro Studi di Villa Fonseca 
per lo studio anatomo - patologico, con un sospetto 
diagnostico di tubercolosi nodulare caseificata e cal- 
cifica isolata. 

Il referto istologico (Prof. Vittorio Marinozzi) (1) 
fu per contro eminentemente descrittivo: non fu- 
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rono evidenziati scolici idatidei, né elementi tipici 
della lesione tubercolare; la porzione capsulare della 
tumefazione si dimostrò formata da tessuto fibroso 
qua e là calcifico, senza elementi specifici caratteri- 
stici, in presenza di un parechima splenico normale. 
La sostanza cremosa centrale era formata da mate- 
riale necrotico omogeneo, con presenza di elementi 
ematici degenerati. L'ipotesi diagnostica dell'anato- 
mo - patologo si orientò quindi verso l’origine della 
tumefazione da un ematoma post - traumatico misco- 
nosciuto, e quindi degenerato, della milza. 


DISCU 


IONE 


Sul piano semeiologico dobbiamo subito rilevare 
come esistono degli elementi in grado, nei casi favo- 
revoli, di discriminare l'appartenenza di una forma- 
zione calcifica alla milza o al rene di sinistra. Infatti 
nonostante la sovrapposizione radiologica della cal- 
cazione osservata al polo superiore del rene si- 
istro (sia in proiezione latero- laterale che in an- 
tero - posteriore) la circostanza che tale calcificazi 
si distanziava dal profilo dell'emidiaframma sinistro 
in ortostatismo, rispetto ai rapporti assunti in clino- 
statismo, fece orientare immediatamente verso la lo- 
calizzazione splenica della formazione (fig. 24 e b). 

Naturalmente tale reperto è da ritenersi valido 
solo se positivo, poiché l'eventuale presenza di ade- 
renze perispleniche all'emidiaframma può impedire 
la dislocazione in basso della milza in ortostatismo, 
e quindi potrà sussistere il dubbio. 


Sul piano topografico però sia l'ecografia (fig. 3) 
che la TAC (fig. да, b, c e d) dimostrarono la loro 
piena validità per la precisa localizzazione di una 
formazione calcifica sottodiaframmatica, nella milza 
e non nel rene (J. A. Breslin e Coll., 1982). In parti- 
colare poi la TAC risultò validissima nell’escluder 
una concomitante patologia del parenchima epatico 
e di quello renale. 


Per quanto riguarda la natura della formazione 
calcifica la completa negatività dei dati anamnestici, 
sia per una patologia traumatica che parassitologica, 
€ la concomitante negatività dei reperti clinico - ra- 


(1) Direttore dell'Istituto di Anatomia ed Istologia Pa- 
tologica dell'Università « La Sapienza » di Roma, Consu- 
lente del Centro Studi e Ricerche della Sanità Militare. 


Fig. 6. - Reperto anatomo - patologico dopo splen 


cromia. a) E' evidente la deformazione splenica al polo superiore 


per la presenza della tumefazione. 6) All'incisione longitudinale del polo superiore della milza si evidenzia la pre 


senza di una formazione splenica, rivestita da una dura capsula calcifica, dello spessore di circa 


cm. с) All'aper- 


tura della lesione se ne evidenzia il contenuto cremoso, diffluente, di colorito bianco - giallastro. 


diologici (Rx torace) e laboratoristici (Ghedini - Wein- 
berg, Casoni, Tine- test, esame emocromocitometri- 
со) non permisero alcun indirizzo diagnostico, nep- 
pure per esclusione, data la scarsa significatività dei 
reperti negativi in caso di sospetta idatidosi. 

E' noto che la scarsa incidenza delle « cisti » 
spleniche nella patologia della milza (solo 4 casi 
su 800 splenectomie eseguite presso la Mayo Clinic 
nell'arco di 30 anni) (J. A. Breslin e Coll., 1978) 


non consente un orientamento diagnostico su base 
statistica. 

E’ obiettivamente difficile ipotizzare nel nostro 
caso una evoluzione anatomo - patologica a partenza 
da una ipotetica cisti epiteliale o linfatica congenita 
verso una calcificazione della parete (che prevede 
sempre una fase necrotica) e l'evoluzione necrotica 
del suo contenuto. La completa assenza di strati epi- 
teliali pluristratificati di rivestimento, a tipo malpi- 
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ghiano, fece escludere l'ipotesi di una cisti dermoide, 
per altro del tutto rara (H. A. Favelukes, 1978). 
L'assenza di un vero rivestimento epiteliale nella 
parete della nostra «cisti» non ё d'altra parte si- 
cura garanzia della natura post-traumatica della 
formazione, dato che l’epitelio può degenerare e 
scomparire al controllo istologico, in seguito ad una 
qualunque noxa, rappresentata anche solo da una 
emorragia intracistica (U. Bauer e Coll., 1982). 
L’unico reperto significativo nel nostro caso è 
stato quello istologico di pigmento ematico nel con- 
tenuto della formazione. Data l'assenza di difficoltà 
tecniche durante la splenectomia, si può presumere 
che tale reperto sia autoctono della formazione, che 
quindi potrebbe riconoscere ragionevolmente una ge- 
nesi post-traumatica, peraltro di difficile accerta- 
mento, dato il colorito crema - chiaro del suo conte- 
nuto. Peraltro ben poco note sono le alterazioni ve- 
rificabili nella milza a seguito di un trauma, dato 
il lungo periodo di latenza che può intercorrere tra 
incidente, più o meno passato inosservato, e mani- 
festazione della patologia splenica (D. Wolter e 
Coll., 1977). 
L'unicità della formazione splenica congiunta 
all'assenza di rivestimento epiteliale dermoide o epi- 
lermoide tende a far rientrare d'altra parte la nostra 
osservazione tra le pseudocisti post - traumatiche, an- 
che se l’assenza di neduli sclerosiderotici di Gandy - 
Gamna nella polpa splenica adiacente non permette 
i confermare tassativamente tale orientamento. 
L'assenza di un evento traumatico specifico nel- 
l'anamnesi non è d'altra parte discriminante, sia per 
il lungo periodo di latenza che potrebbe essere inter- 
corso, date le vistose alterazioni anatomo - patologi- 
che rilevate a livello della formazione, sia perché 
potrebbe essersi trattato di un trauma minore. 


CONCLUSIONI 


Il reperto di una formazione calcifica nell'am- 
bito del parenchima splenico, prescindendo dalla 
diagnosi di natura, indica tassativamente la neces- 
sità della sua asportazione. Anche se motivi di carat- 
tere immunologico tendono al giorno d’oggi a far 
prendere in considerazione, ogni volta che ciò è pos- 
sibile, un intervento di splenectomia parziale (H. 
King e Coll., 1952; A. S. Leonard e Coll., 1980), 
la possibilità di complicare così il decorso post- ope- 
ratorio con sindromi emorragiche, ed il completo 
benessere fisico e clinico del paziente, hanno fatto 
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preferire una splenectomia totale. Questa decisione 
è in parte dipesa dall’incertezza riguardo alla natura 
della formazione calcifica intrasplenica. 

Il fatto che si trattasse di una formazione cal- 
cifica intrasplenica fu evidente già con lo studio ra- 
diologico diretto, dato che, per assenza di perisple- 
nite, esisteva una escursione della cisti dal profilo 
diaframmatico tra ortostatismo e clinostatismo. I più 
moderni mezzi d’indagine strumentale conferma- 
rono e precisarono tale localizzazione. 

Nonostante l'accuratezza dello studio pre - ope- 
ratorio del paziente e di quello anatomo - patologico 
sul pezzo operatorio, non è stato possibile spingere 
la precisazione diagnostica oltre l’ipotesi di una for- 
mazione post - traumatica di origine emorragica. La 
rarità delle formazioni disontogenetiche intrasple- 
niche, l’unicità della lesione da noi osservata, la 
completa negatività clinica ed anamnestica del no- 
stro paziente, non potendo peraltro escludere un pre- 
gresso trauma di media entità, indirizzarono ragio- 
nevolmente verso questa ipotesi. 

Tutti i più moderni mezzi d'indagine attual- 
mente a nostra disposizione non hanno permesso di 
spingere la diagnosi di natura oltre questa ipotesi. 
Peraltro proprio queste indagini permettono invece 
oggi una precisazione della localizzazione topogra- 
fica di una formazione intra - addominale, e quando 
come nel nostro caso forniscono la certezza della 
sua unicità risultano preziose nelle decisioni sulla 
scelta della terapia più opportuna. 


Riassunto. — L'osservazione di una formazione pseudo- 
cistica, calcifica nella milza ha offerto lo spunto per uno 
studio di questo tipo di lesione alla luce delle più moderne 
metodiche strumentali d'indagine. 

Se attualmente è possibile, grazie non solo allo studio 
radiologico diretto, ma anche all’ecografia ed alla TAC, la 
precisa localizzazione della formazione nell'ambito splenico, 
resta tutta la problematica etiopatogenetica delle forme non 
sicuramente disontogenetiche, che peraltro sono molto rare. 


Résumé. — L'observation d'une formation pseudokysti- 
que calcifiée dans la rate à fourni l'occasion pour une étude 
de cette lésion sur la base des plus modernes méthodes instru- 
mentales de recherche. 

Même si aujourd'hui il est possible localiser précisément 
la formation dans le domaine splénique, gráce non seule- 
ment à l'étude radiologique directe, mais aussi à l'écographie 
et à la ТАС, il reste du moin le probléme ctiopathogénique 
des formes pas 50гетепі disonthogénétiques, qui du reste 
sont beaucoup rares. 


va 


Summary. — It is reported the study of а calcific splenic 
pseudocyst, observed and investigated preoperatively by the 
most modern instrumental diagnostic equipment. 

Even if it is possible today to localize exactly a calcific 
shadow in the spleen before the intervention, by means of 
the direct and tomographic radiology, the ecography and 
the TAC, nevertheless the true etiopathogenesis may remain 
questionable if the «cyst» is not surely disontogenetic; 
but these latter are very rare. 
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Sono giunti alla nostra osservazione, nel periodo 
compreso tra gennaio e luglio 1983, 9.254 giovani, 
di cui abbiamo rilevato le alterazioni della sfera ge- 
nitale clinicamente dimostrabili o documentate in 
maniera attendibile, allo scopo di valutare l’inciden- 
za di tale patologia nella popolazione maschile delle 
province di GR, LI, PI, MS, SP, LU e, più in 
generale, nella popolazione italiana, anche in con- 
fronto con altre statistiche analoghe. 


MATERIALI E METODI. 


Su 9.254 soggetti da noi esaminati, 425 (pari 
al 4,67.) erano portatori di varicocele sinistro e solo 
3 (0,775) erano stati sottoposti ad intervento chirur- 
gico; іп 37 (8,7^.) casi abbiamo riscontrato un testi- 
colo omolaterale di dimensioni sensibilmente infe- 
riori rispetto al controlaterale. 

I giovani affetti da criptorchidismo presentatisi 
tra gennaio e luglio 1983 sono stati 120 (1,3%); di 
questi 47 (39,2%) presentavano criptorchidismo si- 
nistro, бо (49,67) destro e 13 (11,2%) bilaterale. Del 
totale dei criptorchidi, 9 (7.27.) non si erano sotto- 
posti ad alcuna terapia, né medica né chirurgica; 
102 soggetti (84,8^.) erano stati operati — età media 
all'intervento 8 anni circa — con i seguenti risultati : 
in 18 soggetti (17,6^.) è stata praticata una orchiec- 
tomia; in ro casi (9,475) vi era un’agenesia testico- 
lare monolaterale; in 13 casi (12,9%) abbiamo riscon- 
trato una ritenzione sottocutanea o intramurale del 
testicolo operato; in altri 13 (12,9%) il testicolo si 
presentava marcatamente ipotrofico, mentre nei ri- 
manenti 48 giovani (47,2%) il testicolo era eutrofico 
ed in sede. 9 portatori di criptorchidismo (7,2%) 
erano stati trattati con terapia ormonale, che ha avu- 
to successo clinico nel 70°% dei casi. 

I casi di ipospadia da noi riscontrati sono stati 
18 (0,2%), così distribuiti riguardo alla sede: 4 
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(2,2%) glandulari, 8 (44,4^:) balaniche, 3 (16,77.) 
peniene e 3 (167°) peno- scrotali sottoposte ad in- 
tervento chirurgico con ipospadia balanica residua 
in tutti e tre i casi. 

Abbiamo riscontrato in totale 12 idroceli, di cui 
3 (0,03%) cistici e 9 (0,1°) comunicanti; tra questi 
ultimi 4 erano associati ad ernia inguinale e già 
operati. 

Sono inoltre giunti alla nostra osservazione an- 
che 2 casi (0,027) di sindrome di Klinefelter e 2 
casi (0,02%) di epispadia, di cui una glandulare ed 
una peniena, quest'ultima trattata chirurgicamente. 


DISCUSSIONE. 


Come è desumibile dalla tab. 1, l'incidenza di 
affezioni della sfera genitale è tutt'altro che trascu- 


Tab. 1. - Patologia riscontrata in ordine di frequenza 


casi 
Varicocele 425 4,60 
Criptorchidismo 120 1,30 
Ipospadia 18 0,20 
Idrocele comunicante 9 0,10 
Idrocele cistico 3 0,03 
Sindrome Klinefelter 2 0,02 
Epispadia 2 0,02 

Totale 579 6,27 


! Capo Nucleo Medico. 

* Specializzando in Urologia presso l'Università di Fi- 
renze. 

* Specializzando in Ematologia Clinica e di Laboratorio 
presso l'Università di Firenze. 

* Specializzando in Ginecologia ed Ostetricia presso 
l'Università di Pisa. 


rabile, essendo stata riscontrata nel 6,27. dei giovani 
iscritti di leva da noi esaminati. 

La patologia che più frequentemente abbiamo 
incontrato è rappresentata dal varicocele sinistro, in 
misura pari al 4,67; dei soggetti esaminati; tale in- 
cidenza è significativamente minore di quella del 
9,57» trovata da Johnson in una statistica analoga 
svolta nelle Forze Armate degli Stati Uniti su una 
popolazione numericamente vicina alla nostra. Ci 
sembra importante rilevare come solo lo 0,77. dei 
soggetti avesse provveduto a sottoporsi a terapia chi- 
rurgica e come in ben 37 casi (8,77) vi fossero i 
segni clinici di una ipotrofia testicolare incipiente о 
già ben manifesta. Da ciò possiamo dedurre che il 
varicocele, quando non particolarmente voluminoso, 
viene sottovalutato o addirittura ignorato, il che 
porta a ritardare il provvedimento terapeutico, con 
possibilità di danneggiamento del testicolo omola- 
terale e anche controlaterale. Sono stati infatti ri- 
scontrati tassi ematici di testosterone più bassi rispet- 
to ai controlli (Comhaire e Vermeulen, 1975) con 
diminuzione sia della fert che della potenza ses- 
suale nei soggetti con varicocele (Steem, 1982). 

In ordine di frequenza segue il criptorchidismo, 
riscontrato nell’1,3°; dei casi, con un'incidenza so- 
stanzialmente vicina a quella trovata da Frey e Raj- 
fer (1982) dello 0,87; nei giovani adulti (nel primo 
anno di vita tale incidenza è di circa il 3,4%, essen- 
do in questo periodo il testicolo ancora suscettibile 
di discesa, Scorer e Farrington, 1972). La maggior 
parte dei soggetti con tale patologia era stata trattata 
chirurgicamente (84,8%) e solo il 7,2°, mediante 
terapia ormonale. Clinicamente abbiamo registrato 
il 47,2% di successi completi, mentre nel 12,9° dei 
casi il testicolo trattato chirurgicamente risultava 
ipotrofico. Nel 17,6°% dei soggetti sottoposti a orchi- 
dopessi si era resa necessaria l’orchiectomia per te- 
sticolo displastico o atrofico, mentre nel 12,9%, dei 
casi ci siamo trovati di fronte ad una ritenzione te- 
sticolare sottocutanea o intramurale. Un dato impor- 
tante è che l'età media in cui è stato effettuato l'in- 
tervento è di circa 8 anni, piuttosto avanzata, in par- 
ticolare alla luce degli studi di Hezmall e Lipshultz 
(1982), di Mengel e coll. (1982), di Hadžiselimović e 
coll. (1975) da cui emerge chiaramente che alera- 
zioni istopatologiche e citomorfologiche si sviluppa- 
no già dal terzo anno di vita; inoltre tale danno 
riconoscerebbe una base autoimmune (Mengel e 
Zimmermann, 1982) tale da danneggiare anche il 
testicolo controlaterale, per cui oggi da molti viene 


seguita la tendenza a praticare l'orchidopessi all'età 
di due anni (Lynch e coll., 1982) (tabb. 2 e 3). 

Per l'ipospadia abbiamo riscontrato un'inciden- 
za dello 0,2^., leggermente inferiore a quella pubbli- 
cata da Hodgson di т ogni 300 nati: il 22,27. erano 
di tipo glandulare, il 44,4^. balaniche, il 16,7% pe- 
niene e in tre casi (16,77.) si trattava di ipospadie 
peno-scrotali operate con discreto successo, essendo 
residuata un'ipospadia balanica senza altra disfun- 
zione (tab. 4). 


Tab. 2. - Distribuzione dei criptorchidismi 
riguardo alla sede 


Testicolo interessato N. casi p^ 
Sinistro 47 392 
Destro 60 496 
Bilaterale 13 11,2 

Totale 129 100,0 


Tab. 3. - Risultati terapia chirurgica 
del criptorchidismo 


N. casi 9 
Testicolo eutrofico in sede 48 472 
Orchiectomia 18 17,6 
Ritenzione intramurale o sottocutanea 13 12,9 
Ipotrofia p. o. 13 12,9 
Agenesia 10 94 
Totale 102 100,0 


Tab. 4. - Distribuzione delle ipospadie 
riguardo alla sede 


Sede N. casi СА 
Glandulari 4 222 
Balaniche 8 444 
Peniene 3 16,7 
Peno - scrotali (1) 3 16,7 
Totale 18 100,0 


(1) Tutte e tre operate con esito ipospadia balanica. 
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Sono inoltre giunti alla nostra osservazione 2 
casi di epispadia (quantità non trascurabile rispetto 
all'incidenza riscontrata da Dees in U.S.A. di 1 ogni 
100.000 nati, 1949), di cui una glandulare e una pe- 
niena operata con buoni risultati. 

Sono venuti a visita anche 2 soggetti con sin- 
drome di Klinefelter (lo 0,02. nella nostra casistica 
contro lo 0,27. di Federmann, 1968) e 12 portatori 
di idrocele, di cui 3 cistico e 9 comunicante; tra que- 
sti ultimi 4 erano anche portatori di ernia inguinale 
€ si erano già sottoposti ad intervento. 

La reale incidenza degli idroceli comunicanti 
non è però desumibile dalla nostra casistica, in quan- 
to spesso tale patologia è associata a un’ernia ingui- 
nale congenita che viene operata nei primissimi anni 
di vita e pertanto il rilievo anamnestico diviene dif- 
ficoltoso ed impreciso. 

Lo screening operato in sede di visita di leva 
si è dunque dimostrato efficace nel rivelare un’alta 
percentuale di soggetti portatori di patologie dell’ap- 
parato genitale, percentuale che, oltre a permettere 
interessanti analisi e comparazioni statistiche, può 
dar modo di esercitare un ruolo decisivo nell’infor- 
mazione e nell'educazione sanitaria. 


Riassunto. — Gli AA. hanno considerato la patologia 
dell'apparato genitale di 9.254 giovani iscritti di leva presen- 
tatisi presso il Nucleo Medico del Gruppo Selettori di Pisa 
nel periodo gennaio - luglio 1983. Di questi, 579 hanno mo- 
strato una patologia significativa dell'apparato genitale con- 
sistente per lo più in casi di varicocele (4,6%), criptorchi- 
dismo (1,3%), idrocele (0,19) e ipospadia (0,2%). Sono 
stati evidenziati anche due casi di epispadia e due di sin- 
drome di Klinefelter. Gli AA. comparano la propria sta- 
tistica con altre analoghe esistenti in letteratura e ribadi- 
scono l'importanza sociale della visita di leva come screening 
€ come momento di educazione sanitaria. 


Résumé. — Les Auteurs ont consideré la pathologie 
génitale de 9.254 jeunes sélectionnés pour le recrutment 
entre janvier et juillet 1983 chez le Bureau de Recrutment 
de Pisa. 579 subjects présentaient une pathologie de l'ap- 
pareil génital: les varicoceles étaient le 4,6%, les cryptorchi- 
dies étaient le 1,3%, les hydrociles étaient le 0,15, et les 
hypospadias le 0,2°,. Les Auteurs ont vu aussi deux cas 
d'épispadie et deux subjects avec syndrome de Klinefelter. 
Cette statistique a été comparée avec autres statistiques ana- 
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logues déjà existantes en littérature et les Auteurs confir- 
ment l'importance sociale de la visite médicale pour le 
recrutment comme screening et comme occasion d'éduca- 
tion sanitaire. 


Suwwamy. — The AA. reviewed genital pathology of 
9254 young men selected for military levy by Medical Nu 
cleus of Selector Group in Pisa during a six months period 
(january - july 1983). Among these, 579 showed significant 
genital pathology: varicocele (4.6%/), © окен: (13%); 
hydroceles (0.19) hypospadias (0.2%) mostly appeared on 
physical examination. Two cases of Klinefelter's syndrome 
and two epispadias were examined too. The AA. pointed 
out social meaning of military levy visit as screening and 
as important opportunity for medical education. 
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L'anestesia generale costituisce sempre uno de- 
gli elementi meno accetti a tutti i pazienti candidati 
ad un intervento chirurgico, per l'istintivo rifiuto 
ad affrontare l'incognita di un periodo di abolizio- 
ne della coscienza. Pur senza disconoscere i meriti 
dell’anestesia generale come si è modernamente svi- 
luppata, venendo a costituire uno dei pilastri por- 
tanti dei progressi chirurgici della nostra epoca, 
esiste tutta una serie di malattie curabili chirurgi 
mente che non richiedono di necessità l’anestesia 
generale, in quanto non comportano l'esigenza di 
assistere le funzioni fisiologiche vitali durante le 
manovre chirurgiche. Per questa patologia diven- 
gono accettabili quelle alternative che non compor- 
tano l’abolizione della coscienza, a patto di ottenere 
un'analgesia completa della regione operatoria pre- 
vista e prevedibile, con manovre semplici ed esenti 
da pericoli. 

In questo senso l'applicazione più periferica 
dell’anestesia epidurale, appunto l’epidurale sacrale, 
risponde alle esigenze chirurgiche di una patologia 
quasi sempre « minore », ma che numericamente 
puó essere significativa, in modo particolare presso 
un Ospedale Militare, data la particolare e preva- 
lente popolazione di pazienti che vi viene ricoverata, 
rappresentata da giovani in servizio di leva. 


L'applicazione di questa metodica anestesiolo- 
gica presso l'Ospedale Militare Principale di Roma, 
introdotta già da oltre quattro anni, ci ha permesso 
di raccogliere una casistica abbastanza significativa, 
che ci consente una serie di osservazioni in ordine 
alle indicazioni e ai vantaggi ad essa connessi. 


G. Molinari 


MATERIALE E METODO 


La casistica dell'Ospedale Militare Principale di 
Roma, nel periodo preso in esame di quattro anni, 
comprende 228 casi di interventi eseguiti in anal- 
gesia tramite epidurale sacrale, come si può vedere 
dalla tabella presentata. L'età dei pazienti varia dai 
19 ai 22 anni; i soggetti di regola giungono al ta- 
volo operatorio in buone condizioni generali; la du- 
rata degli interventi varia dai 30 ai до minuti. 


Tot. 1980 ’8r "82 ‘83 


Fimosi 18 46 52 14 16 


Sacrccoccigea 


Emorroidi с ragadi anali о ш ою m 
i pilonidale 5 2 S p == 
Condilomatosi anale e 
meato urinario 7 4 2 т 
Nevo composto glande 
e prepuzio i ne rus 
Ipospadia 1 ze { аа 
Fistola perianale 4 2 UN у= 


28 756 85 3 36 


Per eseguire l'epidurale sacrale, permettendolo 
le condizioni generale del paziente, adottiamo la 
posizione genu-cubitale accentuata: in tale posi- 
zione, vengono agevolate l’identificazione, la perfo- 
razione e la penetrazione dell'ago attraverso i piani 
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anatomici. Previa premedicazione con un farmaco 
neurolettico e atropina per via e.v., dopo aver fatto 
assumere al paziente la summenzionata posizione, 
si palpano le corna sacrali e l'apofisi spinosa di S,, 
strutture queste che delimitano lo «iato sacrale ». 
In questa sede si pratica un bottone intradermico 
di analgesia соп Carbocaina al 2%; e quindi si in- 
troduce l’ago da peridurale: dapprima perpendico- 
larmente fino a giungere al piano osseo sottostante, 


Fig. 1. - Metodo per l'inserimento dell'ago nel canale sacrale. 
A. Zona della sezione ingrandita. B. 1° L'ago con l'ugello 
rivolto verso l'alto ha perforato il legamento sacro - coccigeo 
che chiude il canale sacrale. 2° Si abbassa l'angolo fino a 50° 
circa e si ruota l'ago in modo che l'ugello si trovi inferior- 
mente per avanzare più facilmente nel canale sacrale. 3° < 
inclina ulteriormente Гаро fino ad un angolo di ro - 20° col 
piano cutaneo nell'uomo e si avanza nel canale sacrale. 


quindi con una inclinazione progressiva tale da de- 
terminare lo scivolamento sul piano osseo stesso е 
la penetrazione nello spazio peridurale (fig. 1). Si 
fa avanzare l’ago di 2-3 cm e, dopo prova con 
aspirazione di non essere in un vaso sanguigno o 
nel sacco durale (mancata aspirazione di sangue o 
liquor), accertatisi della presenza dell’ago nel ca- 
nale e non nel sottocute (test dell’aria: iniettando 
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una modica quantità di aria), si procede all'iniczio- 
ne dell'anestetico prescelto. 


RISULTATI 


Come si é visto dalla tabella presa in esame, 
con tale metodica sono stati eseguiti 228 interventi, 
nel periodo di quattro anni; la percentuale di suc- 
cessi della metodica è risultata del 97°, con una 
analgesia operatoria ottimale, un'analgesia post- 
operatoria che si è sempre protratta oltre le 6-8 
ore, a seconda del tipo d'intervento e quindi del 
livello di stimolazione algogena, con un'accettazio- 
ne da parte del paziente superiore al prevedibile. 
Per quanto concerne gli insuccessi, intendendo per 
insuccessi le mancate analgesie o l'impossibilità di 
penetrare nello spazio epidurale sacrale, sempre nel 
periodo in esame, si sono avuti 7 casi: 4 per f. sa- 
crococcigea, 1 per emorroidi, 2 per fistola perianale; 
nel totale di 235 casi operati, l'incidenza degli in- 
successi è stata dunque del 2,98°.. 

Cause di tali insuccessi sono state infezioni o 
estensione del processo flogistico al punto d'iniezio- 
ne, nel caso delle f. sacrococcigee; anomalie anato- 
miche che non hanno permesso di reperire lo spa- 
zio anatomico, nel caso delle fistole perianali е nel 
caso di emorroidi. 

Nel corso della nostra esperienza, tale metodica 
non ha mai interferito negativamente né sull'atto 
operatorio, né sul decorso postoperatorio, tantomeno 
sui tempi di degenza; mentre, al contrario, ci è 
sembrato che abbia raccolto un notevole numero di 
consensi, oltre che tra i pazienti, anche tra i col- 
leghi chirurghi e tra il personale tutto della camera 
operatoria: i primi per la tranquillità dei pazienti 
€ la loro buona analgesia, i secondi per il minore 
impegno necessario per assistere i pazienti e per la 
loro attiva collaborazione nelle fasi preparatorie с 
conclusive dell’intervento chirurgico. 


DISCUSSIONE 


A) RICORDI DI ANATOMIA. 


Il sacro, formato dalla fusione di cinque ossa, 
è convesso dorsalmente e presenta medialmente la 


«cresta sacrale mediana ». Lateralmente a tale cre- 
sta, da entrambi i lati, si trovano una serie di protu- 
beranze determinate dalla fusione dei processi arti- 
colari delle cinque ossa sacrali chiamate « creste sa- 
crali articolari ». I processi articolari della quinta 
sacrale si prolungano inferiormente a formare due 
sporgenze note come « corna sacrali »; queste due 
formazioni delimitano una piccola apertura trian- 
golare chiamata «iato sacrale », che quindi viene a 
trovarsi all’apice del sacro stesso (fig. 2). 

E' proprio attraverso questa piccola apertura 
che si accede al canale sacrale o caudale. 

Il sacco durale normalmente si estende fino al- 
l'alezza del 2° forame sacrale, ma può anche arri- 
vare all'altezza del 3°-4° forame sacrale. 


Fig. 2. - Punti di repere ed anatomia topografica per 
blocco caudale (sacrale). 


Il cordone terminale, strettamente rivestito dal- 
la Dura, continua in basso e in avanti fino a fon- 
dersi sul dorso del coccige. Nello spazio epidurale 
sacrale possono essere presenti vari tralci fibrosi che 
dividono lo spazio in numerose sezioni, che ostaco- 
lano allora la diffusione delle soluzioni analgesiche 
iniettate. Sono ivi parimenti presenti numerosi ples- 
si venosi e tessuto adiposo lasso (particolarmente 
ricco negli obesi). 

C'è da ricordare che a livello sacrale, nello spa- 
zio epidurale, non esiste più pressione negativa, in 
quanto essa è andata man mano attenuandosi, pas- 
sando dal tratto dorsale a quello lombare. 

La disposizione delle radici nervose e le rela- 
tive arce metameriche di distribuzione sono chiara- 
mente rilevabili dalla figura. 


B) CONSIDERAZIONI ANESTESIOLOGICHE. 


Ci sembra inutile soffermarci sulla differenza 
tra tale tecnica e la più nota peridurale lombare: si 
tratta sempre di penetrare nello spazio esterno alla 
Dura Madre, senza quindi oltrepassarla, e di diffon- 
dere in esso i farmaci idonei. L'unica differenza è 
nel diverso livello anatomico attraverso il quale si 
penetra nello spazio epidurale. Nessuna differenza 
inoltre si può rilevare fra le due tecniche anche per 
quanto riguarda gli aghi e i farmaci usati: i primi, 
sono stati normali aghi da peridurale lombare; per 
quanto concerne i secondi, per la nostra casistica 
ci siamo avvalsi dei comuni anestetici locali con 
funzione amidica: Bupivacaina (Marcaina) e Mepi- 
vacaina (Carbocaina). Abbiamo preferito associare 
entrambi i farmaci in ragione di ro ml di Mepiva- 
caina al 2^. senza epinefrina e то ml di Bupiva- 
caina allo 0,50^. senza adrenalina, iniettati in tale 
ordine successivamente. Abbiamo notato che tale 
associazione offre il vantaggio di dare un breve 
tempo di latenza (4-5 min della Mepivacaina) con 
una maggiore durata d'azione (4-5 ore della Bu- 
pivacaina). 


С) CONSIDERAZIONI SULLA CASISTICA. 


Il discreto numero d'interventi eseguiti con tale 
tecnica, nell’arco di tempo di quattro anni, è forse 
la migliore dimostrazione della validità di questa 
metodica non molto conosciuta nella maggior parte 
degli ambienti chirurgici. 

Dalla tabella si può notare il più basso numero 
di interventi eseguiti negli anni ’82-’83; ciò è da 
attribuire ad una ridotta attività operatoria del no- 
stro Ospedale in quel periodo in rapporto ai lavori 
di ristrutturazione delle camere operatorie, eseguiti 
secondo le direttive del Prof. Giovanni Marcozzi, 
Direttore della 3° Clinica Chirurgica dell’Università 
« La Sapienza » di Roma. 

Generalmente abbiamo optato per tale tecnica 
tutte le volte che ci si presentavano soggetti che 
giungevano al tavolo operatorio, per una patologia 
minore o comunque non necessariamente bisognosa 
di anestesia generale; spesso erano soggetti con qual- 
che patologia polmonare in atto anche se di piccola 
entità, oppure forti fumatori con un quadro bron- 
chitico cronico di rilievo; tutti casi cioè che avreb- 


ait 


bero richiesto quanto meno tempi più lunghi di 
degenza, vuoi per accertamenti più approfonditi, 
vuoi per attuare terapie idonee che avrebbero ripor- 
tato le condizioni generali ai livelli ottimali per 
poter essere sottoposti ad anestesia generale. 

Tutto ciò ha notevolmente snellito non solo 
l’attività di reparto, ma anche l’attività della came- 
ra operatoria, perché tali pazienti necessitano di 
minore assistenza intraoperatoria di quanta ne ri- 


chieda l'anestesia generale, е permettendo quindi 
all’anestesista il controllo contemporaneo anche di 
più di un paziente. i 

D'altra parte, le controindicazioni incontrate 
sono state molto scarse c si sono limitate a infezioni 
nel punto di iniezione, oppure a stati particolar- 
mente emotivi del paziente, che non sopportava la 
posizione, la puntura, oppure facilmente impressio- 
nabile nonostante la premedicazione. 


ANESTESIA SPINALE (SUBARACNOIDEA) SINGOLA 


Fig. 3. - Disegno schematico dei dermatomi della sensibilità. Vista anteriore e posteriore. 


CONCLUSIONI 


L'analgesia epidurale, in generale, è data dal- 
l’iniezione di anestetico nello spazio determinato 
dalla Dura Madre e i legamenti propri del canale 

vertebrale. Nel caso specifico della analgesia cpidu- 
rale sacrale, la sostanza analgesica viene iniettata 
nel canale sacrale e giunge in contatto con le radici 
nervose costituenti la « cauda equina »; si riescono 
così ad anestetizzare i tessuti, innervati da queste 
radici nervose, secondo la distribuzione metamerica 
sulla cute: dell’orifizio anale (radici S,), perineo 
(5,-5,), prepuzio ($; 23.4), borse scrotali, grandi 
labbra e vagina (S, з 4), collo dell'utero (14 S, 2). 

Il campo di applicazione di tale metodica è 
quindi limitato alla risoluzione chirurgica di pro- 
cessi patologici, interessanti le suddette arce e strut- 
ture anatomiche; salvo la possibilità di potersi esten- 
dere come area di analgesia cranialmente, aumen- 
tando le dosi dei farmaci iniettati, aumentando pari- 
menti, di conseguenza, il rischio di eventuali feno- 
meni tossici sistemici da sovradosaggio e conse- 
guente eccessivo riassorbimento. 

Riteniamo pertanto inutile ricorrere a tale tec- 
nica, con dosaggi troppo alti di farmaci, per effet- 
tuare interventi altrimenti eseguibili ricorrendo a 
una analgesia epidurale lombare, con dosaggi nor- 
mali di anestetico е con maggiori garanzie anche di 
risultato. Nella nostra esperienza ci siamo avvalsi di 
tale tecnica sempre e solamente per interventi che, 
per quanto riguarda le aree sensitive, si estendevano 
non oltre l’area metamerica innervata da L, (fig. 3). 

Riteniamo quindi l’analgesia epidurale a livel 
lo sacrale sopra descritta, per tutta una serie di in- 
terventi « minori », per i quali ci sembra inutile 
ricorrere sia ad anestesia generale, sia ad analgesia 
epidurale lombare, per il rischio sempre latente in 
queste ultime, di oltrepassare erroneamente la Dura 
Madre e penetrare così nello spazio subaracnoideo; 
evento questo estremamente raro e difficile a verifi- 
carsi con l’epidurale sacrale, del quale non si è tro- 
vata citazione in letteratura. 

Oltre i già citati vantaggi intraoperatori, sono 
da citare anche i notevoli vantaggi nel postopera- 
torio, sia dal punto di vista della analgesia che si 
protrae per molte ore, sia dal punto di vista orga- 
nizzativo del reparto di degenza, non richiedendo 
tali pazienti nessun particolare o continuo controllo 
da parte del personale infermieristico. Tutte queste 
caratteristiche fanno di tale tecnica anestesiologica 


uno strumento di rilevante praticità, in particolare 
presso un Ospedale Militare, a volte carente di per- 
sonale specialmente nelle ore pomeridiane, per la 
sua particolare struttura organizzativa. Esso infine 
può costituire un utile supporto sia al migliora- 
mento del quotidiano lavoro di sala operatoria, sia 
allo snellimento organizzativo di reparti di chirur- 
gia a volte gravati da eccessiva attività assistenziale. 


Risssunto. — L'esperienza di quattro anni con l'uso 
dell’analgesia epidurale sacrale presso l'Ospedale Militare 
Principale di Кста, con una casistica di 228 casi, ha per- 
messo agli Autori di raggiungere una notevole esperienza 
in questa metodica anestesiolegica, sotto certi aspetti ori- 
ginale. 

La particolare popolazione di pazienti che giungono al 
tavolo operatorio in un Ospedale Militare in tempo di pace 
— per lo più giovani di leva — rende molto frequenti inter- 
venti dell'area perincale e sacrale. In queste condizioni l'uso 
di tale mezzo di analgesia si rivela molto pratico sul piano 
organizzativo e assistenziale, bene accetto ai pazienti che 
evitano la temuta anestesia generale, evitabile peraltro in 
questo tipo di interventi, soddisfacente per i chirurghi. 

La notevole casistica raccolta in un periodo di tempo 
concentrato permette già di formulare criteri di indicaz 
e controindicazione e di individuare i limiti della metodica. 


Résumé. — L'expérience de quatre ans avec l'emploi de 
l'analgósie peridurale sacre près de l'Hôpital Militaire Prin- 
cipal de Rome, avec une casuistique de 228 cas, a permis 
aux Auteurs de rejoindre une considérable expérience. dans 
cette méthodique anesthésiologique, sous certains aspects 
origina 

La particulière population de patients qui arrivent sur 
la table opératoire dans un Hôpital Militaire, en temps de 
paix, la plus grande partie jeunes militaires, rendt trés fré- 
quents les interventions des zones périnéale et sacrée, Dans 
ces conditions l'emploi de ce moyen d'analgósie se révèle 
très pratique sur le plan de l'organization et de l'assistance, 
bien accepté par les patients qui cvitent la crainte anesthésie 
genérale, du reste évitable dans ce type d'interventions et 
satisfaisant pour les chirurgiens. 

La considérable casuistique réunie dans une période 
concentrée, permet déjà de formuler des critères d'indication 
et contreindication et de déterminer les limites de la 
méthode. 


$иммаву. — The four year experiences by using sacral 
epidural analgesia on 228 cases conducted in the Main Mili- 
tary Hospital of Rome, allowed the Authors to get an ori- 
ginal and remarkable experience in this anaesthesiologic 
method. 


sy. 


The particular patients treated in this Military Hospital 
operating room, in peace times, are expecially young people, 
who need very frequently operations in the perineal and 
sacral areas. In this conditions the use of such analgesic 
method is very pratical for the organization, welcome by the 
patients who avoid the feared general anaesthesia, which 
can be avoided in these kind of operations, and satisfactory 
for the surgeons. 

The remarkable number of cases observed in a short 
period gives the opportunity to formulate standards of indi- 
cations and controindications and specify the limit of the 
method. 
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L'esplorazione elettrofisiologica della retina e 
delle vie ottiche fino alle aree corticali occipitali rap- 
presenta una importante metodica di valutazione 
oggettiva del funzionamento dell'apparato visivo, 
spesso molto utile dal punto di vista diagnostico 
(1, 2 3 4 5). 

Gli esami elettrofunzionali più correntemente 
usati nella pratica oftalmologica sono in sostanza 
tre: l’elettrooculegramma (ЕОС), l’elettroretino- 
gramma (ERG), i potenziali evocati visivi (PEV). 
I risultati di questi esami, valutati congiuntamente, 
descrivono le condizioni bioelettriche della retina, 
sia a riposo (ECG) che in risposta ad uno stimolo 
luminoso (ERG), ed inoltre lo stato funzionale del- 
le vie ottiche fino alla corteccia cerebrale (PEV). 

E’ opportuno ricordare che tutte queste indagini 
elettrofisiologiche si svolgono abitualmente in una 
« gabbia di Faraday », cioè un locale appositamente 
schermato con lamiere o rete metallica che impedi- 
sca alle onde radio o ad altri disturbi elettromagne- 
tici di interferire con le registrazioni. 

Gli elettrodi usati comunemente per rilevare 
l'EOG ed il PEV sono elettrodi cutanei a coppetta 
di cloruro d’argento (AgCl), applicati alla cute con 
collodio dopo opportuno sgrassamento con etere e 
contenenti una apposita pasta conduttrice; elettrodi 
particolari vengono utilizzati per rilevare l'ERG a 
livello corneale. 

Va infine sottolineato che notevoli progressi nel 
campo dell'elettrodiagnosi oculare sono dovuti all'in- 
troduzione nella pratica elettrofisiologica di apparec- 
chiature elettroniche (averagers) che, estraendo la me- 
dia algebrica da più risposte bioelettriche consecu- 
tive, eliminano gli artefatti casuali (onde parassite, 
contrazioni muscolari perioculari, ecc.) annullando 
il rumore di fondo e mettendo in evidenza la rispo- 
sta bioelettrica direttamente correlata alla stimola- 
zione visiva. 


S. Ten. me. Dott. Andrea Sodi? 


Dott. Alessandro Franchini ? 


ELETTROOCULOGRAMMA 


L'EOG studia il potenziale di riposo corneo - 
retinico. In tutti i vertebrati, infatti, la cornea è 
positiva rispetto al polo posteriore ed ai tessuti peri- 
oculari. In particolare la retina si comporta come 
un dipolo elettrico in quanto la sua porzione esterna 
è elettronegativa mentre quella interna è elettropo- 
sitiva; dunque la cornea eredita la positività degli 
strati retinici interni mentre la regione perioculare 
ed il polo posteriore assumono la negatività degli 
strati esterni. Il valore di tale differenza di potenziale 
è compreso tra 2 e 10 mV (5). 

Posizionando gli elettrodi su entrambi i lati del- 
l'occhio, ruotando l'occhio verso l'esterno l’elettro- 
do temporale riceve il potenziale positivo della cor- 
nea c quello nasale il potenziale negativo del polo 
posteriore, Si registra quindi una differenza di po- 
tenziale fra i due elettrodi. Quando l’occhio si spo- 
sta all’interno avviene il contrario, col risultato di 
un'inversione della differenza di potenziale (fig. т). 
L'altezza della differenza di potenziale registrata di- 
pende dal potenziale di riposo oculare, dall'ampiezza 
dell’angolo di rotazione e dalla posizione degli elet- 
trodi. Standardizzando questi ultimi due parametri 
il tracciato (EOG) diviene espressione del potenzia) 
di riposo oculare. 

L'esatta origine di questo potenziale andrebbe 
ricercata principalmente a livello dell'epitelio pig. 
mentato retinico; in particolare le strette giunzioni 
intercellulari fra le membrane plasmatiche delle ce 
lule dell’epitelio pigmentato formerebbero una bar- 
riera ad alta resistenza elettrica che permette alle por- 
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o ELETTRODO ATTIVO 


e ELETTRODO DI RIFERIMENTO 


Fig. 1. 


zioni apicale e basale della cellula di mantenere ca- 
ratteristiche di diversa permeabilità ionica. Però se 
condo alcuni Autori alla genesi del potenziale di ri- 
poso concorrerebbero, oltre all’epitelio pigmentato, 
anche altre strutture retiniche, come la m. limitante 
esterna, i fotorecettori o strutture ancora più prossi- 
mali (s, 6). 

Il potenziale согпео - гейпісо è nettamente in- 
fluenzato dallo stato di adattamento della retina. Se 
l'occhio viene abbagliato si ha un progressivo au- 
mento dell'ampiezza che raggiunge l'acme fra I'8 
e il 15° minuto (light peak); continuando l'abbaglia- 
mento il tracciato diminuisce l'ampiezza fino a rag- 
giungere un valore minimo circa al 25° minuto (light 
through); a questo seguono poi oscillazioni cicliche 
lente di ampiezza sempre decrescente. Invece l'adat- 
tamento all’oscurità è seguito da una riduzione d'am- 
piezza del potenziale che raggiunge un minimo verso 
il то" minuto di adattamento al buio (dark through); 
seguono poi oscillazioni cicliche lente e aspecifiche. 

Secondo le più comuni tecniche di registrazione 
dell'EOG (7, 8), dopo un preadattamento alla nor- 
male luce dell'ambiente di circa 5 minuti, il pazien- 
te viene adattato al buio per 12 minuti, durante i 
quali viene registrato ГЕОС ogni 3 minuti; al ter- 
mine il paziente viene abbagliato per 12 minuti, du- 
rante i quali viene ancora registrato l'EOG ogni 3 
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minuti. Il soggetto segue con lo sguardo due punti 
di fissazione (in genere lucine rosse) in modo da 
compiere con gli occhi delle escursioni orizzontali 
di circa 40°. Gli elettrodi vengono applicati al can- 
to interno ed esterno per ciascun occhio. 

Il metodo più diffuso per la valutazione clinica 
del tracciato EOG è il test di Arden (9): il rapporto 
tra l'ampiezza massima registrata in adattamento 
alla luce (light peak) e l'ampiezza minima registrata 
in adattamento al buio (dark through) moltiplicato 
per 100. L'indice di Arden può variare notevolmente 
sia in rapporto alle differenti tecniche di registra- 
zione che per una semplice variabilità biologica. Nei 
soggetti normali si aggira comunque attorno a 200, 
ed è in ogni caso superiore a 160. E° detto subnor- 
male fra 160 c 130, patologico fra 130 e rro, estinto 
per valori inferiori a 110. Talvolta l’indice di Arden 
può essere particolarmente elevato (EOG ipernorma- 
le) come in certi casi di albinismo o aniridia; altre 
volte invece si può avere un light peak minore del 
dark through (EOG inverso) come ad esempio in 
alcune distruzioni retiniche molto estese. 

Dal punto di vista clinico l'EOG è alterato in 
modo proporzionale alla ampiezza e gravità delle 
lesioni nelle affezioni della retina e della coroide. 
L'EOG è tipicamente ridotto nelle coroiditi e nei 
tumori coroideali, nelle degenerazioni retiniche, nel 
distacco di retina, nelle retinopatie tossiche (es. anti- 
malarici di sintesi). E° anche alterato nella retino- 
patia diabetica avanzata e nelle occlusioni circola- 
torie retiniche, sia arteriose che venose. In alcuni 
casi (degenerazione vitelliforme della macula, distac- 
co dell'epitelio pigmentato) ГЕОС può essere al- 
terato anche nell’occhio sano, oltre che in quello 
affetto; in questi casi in genere l’affezione diviene 
bilaterale in alcuni anni. Di qui il valore progno- 
stico dell’EOG in queste patologie (10, 11, 12). 


ELETTRORETINOGRAFIA 


L'elettroretinografia studia la risposta elettrica 
della retina ad uno stimolo luminoso. 

Quando la luce colpisce la retina si ha anzitutto 
un assorbimento dell’energia luminosa da parte dei 
pigmenti visivi dei fotorecettori con modificazione 
delle loro conformazioni molecolari (13) che sono 
alla base del cosiddetto potenziale di recettore pre- 
coce (Early Receptor Potential, ERP). A questo se- 


gue il potenziale di recettore tardivo, che dipende 
prevalentemente da una iperpolarizzazione dei foto- 
recettori per effetto della luce e che è la compo- 
nente bioclettrica più propriamente registrata dal- 
l'ERG (14, 15). Questa iperpolarizzazione dei foto- 
recettori modifica verosimilmente la loro liberazione 
di mediatore chimico con conseguente trasmissione 
del segnale lungo le successive cellule della via visiva. 

Nell'uomo questi potenziali elettrici sono rac- 
colti per mezzo di un elettrodo attivo posto a livello 
corneale. Convenzionalmente viene considerata po- 
sitiva la parte del tracciato rivolta in alto. Già Ein- 
thoven e Jolly nel 1908 (16) descrissero la morfo- 
logia caratteristica del tracciato ottenuto stimolando 
con luce bianca un occhio adattato al buio (fig. 2); 
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Fig. 2. 


essi descrissero una prima onda A negativa, poi una 
onda B positiva, poi un'onda lenta positiva C. Gra- 
nit (17) nel 1933 identificò tre componenti (PI, 
РП, РШ) che scomparivano successivamente dal- 
l'ERG per gradi crescenti di anestesia con etere e 
considerò l'ERG come una loro sommazione. 
Adrian (18) nel 1945 descrisse il raddoppiamen- 
to dell'onda B, con un picco B, fotopico e В, sco- 
topico. Armington (19) osservó due componenti an- 
che nell'onda A: un'onda A, fotopica ed una A, 
scotopica. Nel 1953 Cobb e Morton (20) trovarono 
che, con stimolazione molto intensa, l'ERG umano 
presenta una serie di oscillazioni sovrapposte alla 
fase ascendente dell'onda B, definite potenziali oscil- 
latori (P.O.). Infine nel 1964 Brown e Murakami 
dimostrarono che con stimoli luminosi di intensità 
ancora più elevata si possono evidenziare i potenziali 


precoci (ERP) precedenti l'onda A. 


т. - PorenziaLi PRECOCI (ERP). 


L'ERP sarebbe determinato dallo spostamento 
delle cariche elettriche del pigmento о nel mo- 
mento in cui, per effetto della luce, si verifica l'iso- 
merizzazione della molecola di cis - retinale ed il suo 
distacco dall'epsina. L'ampiezza della risposta sarà 
legata alla quantità di pigmento distrutta dalla luce 
e dunque dipenderà dalla intensità della stimolazio- 
ne e dalla quantità di pigmento presente (13, 23). 
Per provocare l'ERP sono necessari flashes molto 
intensi e brevi; infine poiché si tratta di una risposta 
rapidissima deve essere registrata fotograficamente. 
Queste difficoltà nella tecnica di registrazione ren- 
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Fig. 3. 


dono difficile lo studio dell'ERP nella pratica cli- 
nica oftalmologica. 

Morfologicamente l'ERP normale (fig. 3) è co- 
stituito da un'onda positiva R, di latenza minima 
(sempre inferiore ai 30 asec) seguita da un'onda ne- 
gativa R, più ampia e lenta con latenza comunque 
inferiore ai 250 psec. Come ampiezza R, può essere 
di circa 50 рУ e R, di circa 100-200 aV (24, 25). 
Dal punto di vista clinico, l'ERP puó permettere un 
« dosaggio » del pigmento visivo retinico ma soprat- 
tutto può essere utilizzato per valutare l'integrità o 
meno del segmento esterno dei fotorecettori (26, 27). 


2. - ELErrRoRETINOGRAMMA (ERG). 


Come già detto, nell’ERG normale (fig. 2) si 
può descrivere un'onda A negativa (latenza circa 
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20 m sec, ampiezza 100-200 рУ), poi un'onda В 
positiva (latenza circa 100 m sec, ampiezza circa 
400 aV), quindi un'onda lenta positiva C. L'onda 
A e l'onda B sarebbero in particolari condizioni scin- 
dibili in due componenti A, e A, e В, e B,, in cui 
A; е B, dipenderebbero dal sistema dei coni, e А, 
€ B, da quello dei bastoncelli. 

L'origine delle varie componenti dell'ERG è 
tuttora assai controversa (1, 5, 28, 29). Si ritiene co- 
munque che l'onda A origini dai fotorecettori (30). 
L'onda B, che in un primo tempo si pensava origi- 
nasse dalle cellule bipolari, viene piü recentemente 
interpretata come un fenomeno di depolarizzazione 
a livello delle cellule del Müller: la luce aumente- 
rebbe la concentrazione del K extracellulare all'in- 
terno della retina con conseguente variazione del po- 
tenziale di membrana delle cellule gliali (зт). L'on- 
da C deriverebbe invece dall'epitelio pigmentato re- 
tinico (29, 32). 

L'esame elettroretinografico si effettua in genere 
previa anestesia locale (in genere соп Novesina 0,4° 
collirio); solo in bambini molto piccoli o in adulti 
incapaci di collaborare si ricorre alla narcosi. 

Il paziente è in genere messo in midriasi far- 
macologica (di solito con Visumidriatic collirio) per 
ottenere una migliore stimolazione retinica ed inol- 
tre per evitare che i potenziali formatisi con la con- 
trazione iridea per effetto della luce si sovrappon- 
gano a quelli retinici. 

L'elettrodo attivo applicato a livello corneale è 
in genere costituito da una lente a contatto conte- 
nente un elettrodo di cloruro d'argento; recente- 
mente peró si usa anche una laminetta d'oro appog- 
giata sul bordo palpebrale inferiore (34) oppure elet- 
trodi « a filo » (elettrodo DTL) costituiti da micro- 
filamenti di nylon impregnati di argento metallico 
e appoggiati direttamente nel fornice congiuntivale 
inferiore (35); in alcuni casi si usano anche comuni 
elettrodi cutanei apposti in sede periorbitaria. Gli 
elettrodi di riferimento e di terra sono comuni elet- 
trodi cutanei a coppetta applicati rispettivamente in 
regione frontale e al lobo auricolare. 

La stimolazione può essere effettuata in vario 
modo. La più comune è quella con un flash con 
vari filtri monocromatici; eppure, per una illumina- 
zione più omogenea delle varie aree retiniche, si può 
usare una cupola illuminata internamente da un 
flash (tecnica « ganzfeld » o « full - field »); per stu- 
diare solo una piccola area retinica si può usare un 
oftalmoscopio modificato in modo da produrre una 
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stimolazione luminosa focalizzata (focal - ERG); in- 
fine si può usare uno stimolo strutturato a barre o 
a scacchiera (pattern - ERG). 

Su queste basi generali, la registrazione dell'ERG 
può essere poi effettuata con differenti metodologie, 
utili per aumentare il contenuto informativo del- 
l’esame; in particolare ai fini clinici, risulta molto 
importante separare nell'ERG la componente foto- 
pica (coni) da quella scotopica (bastoncelli). Fra que- 
ste metodologie ricordiamo: 


1) ERG statico: la stimolazione con luce mol- 
to intensa su retina adattata alla luce, o la stimola- 
zione con luce monocromatica rossa, induce la ri- 
sposta dei soli coni. D'altra parte la stimolazione 
con luce bianca di bassa intensità su retina adattata 
al buio, o la stimolazione con luce monocromatica 
blu, induce la risposta dei soli bastoncelli. Una sti- 
molazione con luce giallo - arancione evocherà la ri- 
sposta di entrambe le componenti; 


2) ERG dinamico: dopo un preadattamento 
di circa 3 minuti con luce molto intensa si registra 
TERG ogni 5 minuti nell'adattamento al buio. A cau- 
sa dell’abbagliamento precedente, all’inizio dell’adat- 
tamento al buio l'attività dei bastoncelli sop- 
pressa e saranno solo i coni a reagire. Il tracciato 
al 1° minuto sarà dunque caratterizzato da una onda 
A, e da un'onda B,. Col progredire dell'adattamento 
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Fig. 4. 


al buio anche il sistema dei bastoncelli rientra in fun- 
zione e al 15° minuto si potrà osservare un’onda B 
bifasica con un'onda B, fotopica e B, scotopica. In 
alcuni casi si può osservare anche un'analoga dupli- 
cazione dell’onda A (fig. 4); 


3) flicker- Erg: mantenendo costante l'inten- 
sità, si usano come stimolo flashes luminosi di fre- 
quenza crescente; con stimoli intermittenti di luce 
bianca o rosso - arancione ad almeno 30 cps. si eli- 
cita solo la risposta dei coni (36, 37); 


4) focal - ERG: in genere ci si avvale di un 
oftalmoscopio modificato in modo da produrre una 
stimolazione luminosa di piccole dimensioni su una 
area retinica ristretta е specifica (in genere la ma- 
cula); ma non è una tecnica molto usata (38, 39, 40): 


5) pattern- ERG: è VERG indotto con sti- 
molo strutturato. In genere si registra con elettrodo 
a laminetta d’oro oppure con elettrodo DTL. Ha 
un'ampiezza molto bassa (in media 2 рУ) c sem- 
bra originare dagli strati retinici più interni, proba- 
bilmente dalle cellule gangliari. L'ampiezza del p- 
ERG è diminuita se l'immagine è sfocata per una 
ametropia (41); inoltre essa è nettamente ridotta nei 
casi di ambliopia, in modo particolare, secondo al- 
cuni Autori, in quelli scarsamente sensibili alla te- 


rapia (42, 43, 44 45 46); 


6) ERG in fluorescenza: normalmente uno 
stimolo nell’U.V. non induce una risposta retinica 
perché i fotorecettori sono sensibili solo allo spet- 
tro del visibile. Ma se si fa pervenire a livello reti- 
nico una sostanza fluorescente (es. fluoresceina so- 
dica LV.) e si stimola con luce U.V. si otterrà una 
risposta ERG simile a quella con luce blu. Infatti 
la sostanza fluorescente trasforma i fotoni U.V. in 
fotoni blu - verdi, inducendo dunque una risposta sco- 
topica. Questa tecnica è impiegata principalmente 
nel monitoraggio della terapia con antimalarici di 
sintesi in quanto i derivati del chinino che si accu- 
mulano nell’epitelio pigmentato e nei fotorecettori 
sono modicamente fluorescenti (47). 


Nel valutare un tracciato ERG si prendono in 
considerazione l'ampiezza e la latenza delle diver- 
se componenti; clinicamente importante è la possi- 
bilità di studiare in modo distinto la risposta foto- 
pica e quella scotopica. 

Le indicazioni cliniche dell'ERG sono moltepli- 
ci. Ricordiamo in sintesi: 


a) i casi in cui l’opacità dei mezzi diottrici 
impedisce un esame del fondo oculare con altre me- 
todiche, per un giudizio prognostico e di operabi- 
lità chirurgica; 

b) neonati o bambini in cui la collaborazione 
del paziente & insufficiente per una usuale diagno- 
stica oftalmologica (48, 49); 


с) tutte le condizioni patologiche che inte- 
ressano estesamente la retina. 


In alcuni casi (es. retinite pigmentosa) l'ERG 
può permettere una diagnosi precoce anche in as- 
senza di alterazioni del fondo oftalmoscopicamente 
evidenti (50). 


3. - PorenziaLi osciLLatoRI (P.O.). 

Con stimoli luminosi brevi e molto intensi si 
nota sulla fase ascendente dell'onda B la comparsa 
di 4-6 onde più piccole, di ampiezza e periodo uni- 
forme (fig. 5), dette potenziali oscillatori (20, 51). 
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Fig. 5. 


La loro origine è controversa; probabilmente origi- 
nano dallo strato nucleare interno; recentemente so- 
no state messe in relazione particolarmente con le 
cellule amacrine (52). Nella pratica clinica la loro 
scomparsa è connessa con danni della circolazione 
retinica; nella retinopatia diabetica la loro assenza 
è piuttosto precoce (53). Sono però raramente stu- 
diati a fini clinici, data la difficoltà di registrazione. 


POTENZIALI EVOCATI VISIVI 


Il potenziale evocato è la manifestazione elet- 
trica della risposta cerebrale ad uno stimolo ester- 
no. Nel caso dei potenziali evocati visivi (PEV) si 
tratta della risposta corticale alla stimolazione visiva 
che ha eccitato la retina determinandovi un segnale 
poi condotto a livello cerebrale attraverso le vie ot- 
tiche (54, 55, 56). 

Questa risposta è però molto bassa (circa 10 - 15 
WV) e dunque non è misurabile direttamente per la 
presenza della attività elettroencefalografica di fon- 
lo (circa 10 volte più ampia). Questo problema è 
stato risolto dai moderni elaboratori elettronici (ave- 
ragers) in grado di eseguire automaticamente la me- 
dia di tutti gli eventi bioelettrici immediatamente 
susseguenti alla presentazione di uno stimolo visivo; 
uesto comporta che, essendo l’attività elettrica spon- 
їапса di base distribuita casualmente e l’attività evo- 
cata invece in rapporto diretto con lo stimolo, la 
media della prima tende a zero, per cui viene messa 
in evidenza solo la media della seconda. Così i re- 
perti EEG casuali e gli artefatti sono diminuiti ed 
il potenziale evocato si somma e si chiarifica via via 
che lo stimolo si ripete. 

Si ritiene comunemente che i PEV siano essen- 
zialmente espressione dell'attività retinica maculare. 
Infatti a livello corticale le aree corrispondenti alla 
retina centrale sono situate nella parte posteriore del 
lobo occipitale, più vicine quindi agli elettrodi esplo- 
ranti; inoltre è noto che a livello corticale la rappre- 
sentazione maculare è molto amplificata rispetto a 
quella della periferia retinica. Alcuni Autori (56, 57) 
ritengono peraltro che con stimoli particolari (es. 
bassa intensità, alta lunghezza d’onda) si possano 
indurre anche PEV prevalentemente scotopici. 

I PEV vengono in genere registrati con uno 
o più elettrodi cutanei esploranti posti a livello occi- 
pitale circa 2,5 cm sopra l’inion, l'elettrodo di rife- 
rimento a livello frontale, quello di terra al lobo 
auricolare. 

Gli stimoli possono essere non strutturati (flash) 
o strutturati (in genere a barre o a scacchiera). Vari 
parametri dello stimolo possono influenzare la ri- 
sposta evocata (es. forma, contrasto, lunghezza d’on- 
da, frequenza spaziale, ecc.) ma di particolare im- 
portanza è la frequenza temporale; in base a que- 
stultimo parametro si distinguono due tipi di ri- 
sposta evocata: 
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4) stato transitorio («transient state »): con 
frequenza di stimolazione uguale o minore ad una 
stimolazione ogni mezzo secondo, in modo tale che 


l’effetto del primo stimolo è completamente svanito 
quando arriva il secondo; 


5) stato stazionario («steady state »): si pre- 
senta una sequenza di stimoli con frequenza suffi- 
cientemente elevata in modo che ad un ciclo dello 
stimolo si sovrappongono gli effetti di quello suc- 
cessivo. Ne risulta un tracciato in cui non esiste una 
corrispondenza precisa tra stimolo e risposta e il 
sistema visivo si trova in uno stato di cccitazione 
stazionaria. 


Ciganek nel 1961 e stato il primo ad analizzare 
la morfologia di un tracciato normale distinguendo 
sette onde che ha classificato con numeri romani 
da I a VII. Le prime tre onde costituiscono la « ri- 
sposta primaria » che copre i primi 50-60 m sec; 
si tratta di onde piccole e poco variabili, scarsamente 
studiate. Le onde successive, a partire da una latenza 
di circa 80 m sec, sono invece dette « componenti 
tardive » e sono quelle studiate in oftalmologia; co- 
munemente si parla di N, per la prima onda ne- 
gativa, di P, per la prima positiva, di N, per la 
seconda negativa e di P, per la seconda positiva 
(fig. 6) (58). 


Fig. 6. 


Delle componenti tardive si può valutare la for- 
ma, l’ampiezza, la latenza. 

La forma è piuttosto variabile; recentemente si 
è cercato di obbiettivare questo parametro analiz- 
zando la morfologia del tracciato PEV con metodi 
matematici, come l’analisi di Fourier, il calcolo del- 
l’area e dell’ampiezza media. 

L'ampiezza è in genere misurata dal picco N, 
al picco P, e varia attorno a 5-15 рУ. 


La latenza varia anch'essa notevolmente da in- 
dividuo a individuo, aumentando fra l'altro con l'età; 
un suo aumento oltre certi limiti è però indice at- 
tendibile di alterazione patologica delle vie ottiche. 
In un soggetto giovane normale le latenze non su- 
perano in genere gli 80 m sec per la N, e i по 
m sec per la Р,. Si tratta comunque di latenze piut- 
tosto elevate: ciò fa pensare che in realtà i poten- 
ziali che si registrano non siano delle risposte evo- 
cate in modo diretto dalla stimolazione visiva ma 
siano già frutto di una certa elaborazione corticale, 
come testimonia del resto la loro sensibilità al grado 
di organizzazione psicofisica delle immagini. 

Lo studio dei PEV trova indicazione in tutti quei 
casi in cui si vogliano studiare le condizioni di tra- 
smissione degli impulsi visivi dalla retina alla cor- 
teccia cerebrale. In particolare: 


a) patologia retinica, con speciale riguardo al- 
la macula (ad es. valutazione della funzionalità ma- 
culare prima di procedere a estrazione di cataratta); 


b) patologia delle vie ottiche; ricordiamo fra 
l’altro che nelle neuriti ottiche la latenza dei PEV 
appare notevolmente aumentata e per questo mo- 
tivo sono utilizzati per una diagnosi precoce di 
sclerosi multipla (59, 60); 


c) determinazione oggettiva dell’acuità visiva, 
molto utile specialmente nei bambini ed a fini me- 
dico- legali (61, 62, 63); 


d) lo studio della visione binoculare, in modo 
particolare nei soggetti strabici (64, 65, 66, 67). 


Riassunto. — Gli Autori hanno preso in esame le inda- 
gini elettrofisiologiche più usate in oftalmologia: elettro- 
oculogramma (ЕОС), clettroretinogramma (ERG), potenziali 
evocati visivi (PEV). Per ciascun tipo di esame hanno de- 
scritto le basi fisicpatologiche, le tecniche di registrazione, 
la morfologia e le principali caratteristiche dei tracciati, le 
indicazioni cliniche e le possibilità diagnostiche. 


Résumé. — Les Auteurs ont examiné les méthodes d'in- 
vestigation electrophysiologique les plus utilisées en ophthal- 
mologie clinique: electrocculographie (ЕОС), electroretino- 
graphie (ERG), potentiels evoques visuels (PEV). Pour cha- 
que méthode ils ont montré les fondaments physiopatholo- 
giques, les techniques d'enregistrement, la morphologie et 
les principales caractéristiques des tracés et enfin les indica- 
tions cliniques et les possibilités diagnostiques. 


Ѕиммлку. — The Authors examined the electrophy- 
siological investigations more commonly used in clinical 
ophthalmology: electrocculography (ЕОС), electroretinogra- 
phy (ERG), visual evoked potentials (VEP). For every exam 
they described the physiopathological bases, the registration 
techniques, the morpholog; and the main features of the 
tracings, the clinical indications and the diagnostic chances. 
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Direttore: Col. me. spe A. Сарот 


TERAPIA FISICA E RIABILITAZIONE NELLE MALATTIE REUMATICHE 


Cap. me. spe B. Colagrosso ' 
Dr. A. Alaimo* 


Lo scopo di questo breve scritto è quello di ri- 
proporre l’attenzione su di un aspetto dell’inter- 
vento sanitario troppo spesso disatteso nella pratica 
quotidiana. L'importanza di attuare una terapia ria- 
bilitativa è maggiormente sentita oggigiorno in virtù 
dell'aumento della popolazione anziana particolar- 
mente esposta alle malattie croniche e invalidanti. 
Tra queste assumono una rilevanza sociale le artro- 
patie, caratterizzate da una bassa mortalità ma da 
una elevata morbilità e da una capacità invalidante 
molto frequente (10). 

Solamente negli ultimi anni si è riusciti a foca- 
lizzare le implicazioni socio - economiche connesse 
alle malattie reumatiche. Pur non disponendo an- 
cora di dati omogenei ed esaurienti possiamo affer- 
mare che la frequenza delle affezioni reumatiche 
di una certa entità nella popolazione è di circa il 
10° (4) L'esame dei dati relativi all'assenteismo 
dal lavoro e il progressivo aumento di queste affe- 
zioni come causa di invalidità pensionabile forni- 
scono l'entità del problema socio - sanitario. 

La terapia attuale delle malattie reumatiche, 
con tutte le limitazioni dovute all'ignoranza pato- 
genetica di molte forme morbose, è in grado di rag- 
giungere discreti risultati a patto che la diagnosi 
venga posta precocemente e che si mettano in atto 
tutti i presidi terapeutici a nostra disposizione, tra 
cui una primaria importanza spetta alla terapia fisi- 
ca e alle tecniche riabilitative (14). 

L'uso corretto delle varie metodiche fisiatriche 
si prefigge la realizzazione di una serie di obiettivi 
così riassumibili : 


a) trattamento più idoneo per forme ad una 
sola localizzazione articolare (specie per le patologie 
degenerative); 


b) effetto antalgico con risparmio di farmaci 
anti - infiammatori; 


c) prevenzione delle deformità; 
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Cap. me. spe S. Luziatelli * 
Dr. M. Bonelli * 


d) correzione parziale delle deformità comun- 
que instaurate. 


E' possibile così contribuire alla conservazione 
di una buona integrità fisica c psichica del malato 
e alla limitazione dei danni economici e sociali pro- 
vocati da tali affezioni. La terapia fisica si avvale 
di un gruppo eterogeneo di agenti fisici e di meto- 
diche manipolative che riportiamo brevemente nel- 
la seguente tabella: 


| esogena: termoforo, raggi LR., raggi U.V. 
| endegena: radar, marconi, ultrasuoni. 


Termoterapia: 
Crioterapia: borse di ghiaccio, bagni freddi. 
Elettroterapia: correnti antalgiche, ionoforesi. 
Crenoterapia: idropinoterapia, lutoterapia, balneoterapia. 
Massoterapia 


Chinesiterapia 


Non ci è sembrato opportuno includere in que- 
sto elenco alcune nuove metodiche (laser, magne- 
toterapia, ecc.) che attendono una giusta valutazio- 
ne clinica ed una corretta collocazione metodologi- 
ca (9, 12). Per ognuna delle metodiche suddette esi- 
stono delle controindicazioni precise ma soprattutto 
delle indicazioni che sono suggerite non dalla sin- 
gola entità nosologica ma dall'estrinsecarsi della me- 
desima nel singolo malato. 

Bisogna prestare attenzione allo stadio clinico 
della reumoartropatia, alla sintomatologia dolorosa 
e funzionale, alle condizioni generali del paziente 


! Assistente Reparto Osservazione, 
* Responsabile Ambulatorio Ortopedico. 
? Specializzandi in Reumatologia, collaboratori esterni. 


e alle attività lavorative e non a cui è abitualmente 
dedito. Dovrebbe essere compito del medico che pre- 
scrive la terapia fisica specificare la diagnosi, indi- 
care lo stato di malattia, le sedi da trattare con il 
dosaggio e la frequenza dei trattamenti. In tale ma- 
niera si eviterà un cattivo uso di tali tecniche e si 
potrà consentire, in molti casi, di eseguire le stesse 
domiciliarmente. Fondamentale rimane la coopera- 
zione attiva da parte del paziente. 

L'osteoartrosi primitiva e le forme secondarie 
di artrosi si gioveranno dei provvedimenti fisici con 
l’intento di attenuare la sintomatologia dolorosa, 
conservare una normale motilità articolare e mante- 
nere un buon tono-trofismo muscolare (5, 3, 8). 
Ci si potrà avvalere della termoterapia nelle sue va- 
rie forme, dell'elettroterapia a scopo antalgico, del- 
la crenoterapia e di un programma chinesiterapico 
da precisare di volta in volta a seconda del distretto 
da trattare. 

Un programma per il trattamento delle artro- 
patie infiammatorie deve tener conto della patoge- 
nesi infiammatoria ed immunitaria di questo gruppo 
di malattie. L'artrite reumatoide riveste un ruolo di 
notevole importanza sia per la frequenza più elevata 
rispetto alle altre, sia per le deformazioni invali- 
danti a cui vanno incontro tali malati (7). 

E’ importante personalizzare il trattamento fisia- 
trico nell’artrite reumatoide più che in qualunque 
altra reumoartropatia, tenendo conto dello stadio e 
dello stato di malattia. A questo scopo è buona re- 
gola eseguire dei controlli periodici degli indici bio- 
umorali (Ves, Pcr, mucoproteine, protidogramma) 
dell’infiammazione che il paziente dovrà comunque 
effettuare per la terapia medica concomitante. 

In fase acuta è fondamentale adottare il riposo 
ed una ginnastica posturale, si tratterà cioè di far 
assumere al malato atteggiamenti più corretti di 
quelli che istintivamente è portato ad avere ma che 
rischiano di fissare le articolazioni in posizioni inva- 
lidanti (1, 6). In fase subacuta e cronica si ricorrerà 
ad esercizi di mobilizzazione passiva e attivo- passiva 
per poi passare gradualmente a quelli di mobiliz- 
zazione attiva. Le altre forme di terapia fisica non 
danno nell’artrite reumatoide grossi risultati e van- 
no peraltro condotte con grande attenzione per il 
pericolo di risvegliare la sintomatologia infiamma- 
toria. E' diventato di uso corrente a proposito dei 
malati reumatoidi il concetto di « economia artico- 
lare », intendendo come tale l’insieme dei mezzi 
che permettono da un lato di diminuire e rallentare 


il progressivo deterioramento articolare e dall’altro 
di compensare quei movimenti divenuti difficili per 
l’artritico (13). Risulta efficace nei pazienti con le- 
sioni instaurate, l’ergoterapia realizzata con un in- 
sieme di lavori manuali il cui scopo non è il risultato 
del lavoro ma la partecipazione emotiva del malato 
e la funzionalità articolare (11). E’ giusto inoltre 
tenere conto delle possibilità di reinserimento sociali 
ed economiche servendosi di supporti assistenziali 
€ psicologici adatti. E 

Un accenno al trattamento della spondilite an- 
chilosante per l'interessamento privilegiato di tale 
patologia per una popolazione di sesso maschile, 
prevalentemente giovane e ancora in fase di mag- 
giore capacità lavorativa. Anche qui il cardine del 
trattamento fisiatrico è rappresentato dalla chinesi- 
terapia e precisamente da esercizi di mobilizzazione 
attiva e passiva atti a preservare i gruppi muscolari 
della colonna e dei cingoli e a opporsi all'instau- 
rarsi di vizi posturali. Un importante valore è dato 
alla rieducazione respiratoria per migliorare la ca- 
pacità ventilatoria di questi soggetti. 

E' auspicabile che si vada concretamente verso 
la realizzazione di una coscienza riabilitativa fino 
adesso sacrificata al momento diagnostico e te 
peutico (2). E’ altresì importante che avvenga una 
integrazione fattiva tra medici di base, specialisti e 
operatori della riabilitazione per realizzare una vera 
opera di interesse sociale. 


d 


Il lavoro spetta in parti uguali agli Autori. 


Riassunto. — Gli AA. tracciano un profilo del tratta- 
mento fisioterapico e riabilitativo nelle reumoartropatie. 
Sottolineano l'importanza della riabilitazione per un recu- 
pero sociale dei malati reumatici. 


Résumé. — Les AA. tracent un profil du traitement 
de physiothérapie et rhumatisantes des articulations. Ils sou- 
lignent l'importance de la réhabilitation dans le but d'une 
récupération sociale des malades rhumatisantes. 


Ѕиммаву. — The Authors outline cf physical therapy 
and rehabilitation in rheumatology. They underline the 
important part of rehabilitation to a good social recovery 
of rheumatic patients. 
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LERNIA DIAFRAMMATICA POST- TRAUMATICA 


Su un caso con sintomatologia ad insorgenza tardiva 


A. Cavallaro A. Cazzato 


L'ernia diaframmatica post-traumatica viene 
definita da Ebert e Coll. (1967) come una lacera- 
zione del diaframma, estesa per almeno 3 centi- 
metri, con o senza passaggio in torace di visceri 
addominali. 

Il primo ad operare con successo un'ernia dia- 
frammatica da trauma chiuso è stato Walker, nel 
1900. 

Le ernie diaframmatiche da trauma chiuso ad- 
dominale e/o toracico vengono riportate con cre- 
scente frequenza, soprattutto in rapporto all'aumen- 
to degli incidenti automobilistici o del traffico in 
genere. 

Nelle casistiche riportate da Graivier e Freeark 
(1963), Miller e Howie (1968), McCune e Coll. 
(1976), Mattila e Coll. (1977), De La Rocha e Coll. 
(1982), Arendrup e Jensen (1982), Williams (1982), 
su un totale di 213 ernie diaframmatiche post - trau- 
matiche, 155 (72;7%) sono conseguenti a trauma 
chiuso, e di esse 113 (857:) conseguono ad un inci- 
dente stradale; la rottura si è verificata con mag- 
giore frequenza a carico dell’emidiaframma sinistro 
(rapporto di 3,5 : 1 rispetto al destro). 

La diagnosi di ernia diaframmatica traumatica, 
quando non si verificano fenomeni di insufficienza 
respiratoria acuta, può non essere posta immediata- 
mente, anche perché l’attenzione del medico può 
essere sviata dalla concomitanza di altre più appa- 
riscenti o più significative lesioni. Nell'esperienza 
di Mattila e Coll. (1977) la diagnosi non è stata po- 
sta immediatamente nel 35% delle ernie diafram- 
matiche da trauma chiuso e nel 25°. di quelle da 
trauma aperto. Graivier e Freeark (1963), per le er- 
nie da trauma chiuso, riportano un ritardo nella 
diagnosi da 3 mesi a 17 anni; Williams in 13 casi 
su 58 (22%) riferisce una diagnosi ritardata fino a 
9 anni; in 8 dei 13 casi (61%) era coinvolto lemi- 
diaframma destro. 


L. Di Marzo 


A. Baccaro M. Vitale 


Abbiamo ritenuto di un certo interesse riporta- 
re un caso, occorso alla nostra osservazione, in cui 
la diagnosi di ernia diaframmatica post - traumatica 
è stata effettuata ad oltre 15 anni di distanza dal 
trauma. 


Caso CLINICO. 


M.R., maschio, anni 43. Sottufficiale dell'Eser- 
cito. Il 4 novembre 1967, incidente stradale con con- 
tusione dell’emitorace destro e ferita lacero - contusa 
arcata sopraciliare destra: guarigione in pochi gior- 
ni € ripristino rapido delle condizioni generali di 
salute. 

Dopo circa 16 anni, il 6 aprile 1983, dolore 
puntorio alla base dell’emitorace destro, più intenso 
durante le profonde inspirazioni, febbre continua di 
grado discreto (38° - 39°), modesta dispnea da sforzo, 
senso di « vuoto addominale ». 11 medico curante 
poneva diagnosi di bronchite e prescriveva terapia 
antibiotica, dalla quale il paziente non traeva be- 
neficio. 

Il 14 aprile 1983, il paziente veniva ricoverato 
presso l'O.M. Celio. L'esame obiettivo metteva in 
evidenza un notevole sollevamento dell'emidiafram- 
ma destro, dato che veniva confermato dall'indag 
ne radiografica successiva: questa deponeva per in- 
nalzamento dell'emidiaframma destro, con ipomo- 
bilità dello stesso, e sospetta ernia diaframmatica. 
Un successivo clisma opaco dimostrava la posizione 
sopradiaframmatica dell'angolo destro del colon 
(fig. 1). 

Intervento (23 maggio 1983): laparotomia xifo - 
sotto- ombelicale; gran parte del colon trasverso, 
l’omento e la colecisti sono erniati attraverso il dia- 
framma nell’emitorace destro, attraverso una brec- 
cia dello stesso lunga circa 15 centimetri; il diafram- 
ma appare ipotrofico, membranaceo. Lisi delle ade- 
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Fig. 1. - Evidente la presenza del colon al di sopra 
del diaframma 


renze e riposizione dei visceri in addome; il labbro 
posteriore della breccia diaframmatica non è bene 
evidente. Toracotomia antero-laterale destra, con 
resezione subperiostea di ro centimetri della VI 
costa. 

Agevole la plastica del diaframma, che è estre- 
mamente assottigliato in toto; il diaframma viene 
quindi fissato con punti staccati alla capsula epatica, 
che appare invece ispessita. 

Decorso post - operatorio regolare. In XVII gior- 
nata dall'intervento, un clisma opaco di controllo 
dimostra il contenimento intra-addominale del 
colon (fig. 2). 


DiscusstoNE. 


Il meccanismo della rottura del diaframma, nei 
traumi chiusi che interessano l'addome e/o il tora- 
va ricercato in un aumento repentino del gra- 
diente pressorio peritoneo - pleurico, unitamente ad 
una brusca deformazione di una zona della super- 
ficie del diaframma stesso. 


c 
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Il diaframma è sotto costante tensione per il 
contrasto tra la pressione negativa 
quella positiva intra - addominale; durante la respi- 
razione tranquilla, il gradiente pressorio è di 
cm di acqua; nella inspirazione brusca o forzata può 
raggiungere e superare i 100 cm di acqua (Drews c 
Coll., 1973); su una struttura posta in notevole ten- 
sione i colpi e i controcolpi possono avere buon giuo- 
co nel senso di provocarne la rottura, e d'altra parte 
è noto che il soggetto che sta per subire un impatto 
traumatico, se è cosciente, tende istintivamente ad in- 
spirare forzatamente e a trattenere quindi il respiro. 

La maggiore incidenza di rottura a carico del 
l'emidiaframma sinistro è spiegabile con il fatto che, 
a destra, fegato e rene offrono una certa protezione 
al diaframma stesso (Grimes, 1974). 

Nelle contusioni e compressioni toraciche e ad- 
dominali, che così frequentemente si verificano du- 
rante gli incidenti automobilistici, un elemento molto 
discusso, ai fini della produzione di un'ernia dia- 
frammatica, è il ruolo svolto dalla cintura di sicurez- 
nel 1979, Ryan e Ragazzon ne ipotizzarono 172 


endotoracica c 


20 


2. - Clisma opaco di controllo a 17 giorni dall'inter- 
vento: permane il sollevamento dell'emidiatramma destro, 
ma è evidente il contenimento in addome del colon, che 
appare « schiacciato » sotto al diaframma stesso. 


zione dannosa, specie quando non adeguatamente as- 
sicurata al corpo; successive analisi (De La Rocha e 
Coll., 1982) non hanno confermato questa ipotesi. 

Una volta prodottasi la breccia nel diaframma, 
può avvenire subito l’erniazione di visceri addominali 
in torace; questa però non è regola, sia perché l’ernia 
può essere piccola, sia perché può essere temporanca- 
mente tamponata dall'omento o più frequentemente 
dal fegato: in tal caso, l’erniazione di visceri in tora- 
ce sarà lenta e progressiva, e l'ernia potrà restare mi- 
sconosciuta per mesi od anni. 

Il meccanismo di formazione dell’ernia segue 
verosimilmente un iter patogenetico paragonabile a 
quello che è alla base della formazione delle ernie 
diaframmatiche di Morgagni e di Bochdaleck. Que- 
ste, infatti, si instaurano progressivamente, attraver- 
so le lacune omonime, punti deboli della superficie 
diaframmatica, con decorso asintomatico, venendo 
diagnosticate dopo molti anni o in età adulta, a se- 
guito di indagini per altra patologia oppure occasio- 
nalmente in un dépistage schermografico di massa 
(Bucciarelli e Cazzato, 1965; Cazzato, 1978). 

Quando, comunque, l'evento traumatico non è 
seguito da una sintomatologia acuta a carico degli 
organi toracici o addominali, la presenza dell’ernia 
sarà rivelata a distanza di tempo, in genere, da feno- 
meni di occlusione o di sub - occlusione intestinale о 
più raramente, come nel nostro caso, da disturbi a 
carico dell'apparato respiratorio. 

Per quanto riguarda la via di accesso chirurgico, 
i problemi variano in rapporto al tempo intercorso 
dall’evento traumatico: in fase acuta, entrambe le 
vie, addominale e toracica, possono essere soddisfa- 
centi, e spesso la scelta si basa sul meccanismo del 
trauma e sulla presenza certa o sospetta di lesioni as- 
sociate; in fase tardiva, è sempre da ipotizzare la 
avvenuta formazione di aderenze e pertanto sarà 
spesso necessario ricorrere ad una aggressione chirur- 
gica combinata, toracica e addominale. 

La ricostruzione del diaframma può risultare 
agevole o molto indaginosa, quando parte del dia- 
framma — in seguito alla retrazione dei lembi della 
breccia — risulta « mancante ». 

In tal caso può essere necessario ricorrere ad in- 
nesti autologhi di pericardio, fascia lata, muscoli in- 
tercostali (Epstein e Lempke, 1968; Schwindt e Gale, 
1976), o all'impianto di protesi sintetiche (Estrera e 
Coll., 1979); a destra, si può ricorrere all'artefizio di 
suturare i margini della breccia alla capsula epatica 
(Caputo e Coll., 1982): in tal modo la dinamica del 


diaframma resta senz'altro alterata, ma potrà comun- 
que essere assicurato un buon contenimento dei vi- 
sceri in addome, con ottimi risultati a distanza. E^ 
noto d’altronde (Zeidler ed Encke, 1979) che comun- 
que il diaframma riparato dopo un trauma, specie se 
l’ernia è stata diagnosticata tardivamente, non ripren- 
derà una normale funzione in circa il 75% dei casi. 
Nel nostro caso, lo spiccato grado di ipotrofia del 
diaframma precluderà senz'altro la piena ripresa del- 
la sua funzione, e lo scopo dell’intervento rimane li- 
mitato alla prevenzione di ulteriori fenomeni polmo- 
nari o di possibili fatti occlusivi correlati con la pre- 
senza di visceri al di sopra del diaframma stesso. 


Riassunto. — Gli Autori presentano un caso di ernia 
diaframmatica destra da trauma chiuso, diagnosticata e trat- 
tata chirurgicamente ad oltre 15 anni dal trauma. 


Résumé. — Les AA. présentent un cas d'hernie diaphrag- 
matique droite causée par un traume couvert, qui füt dia- 
gnostiquée et traitée chirurgiquement depuis 15 années раг 
le trauma. méme. 


Summary. — The Authors report a case of right dia- 
phragmatic hernia from blunt trauma, diagnosed and sur- 
gically treated after more than 15 years from the traumatic 
event. 
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LA PAGINA CULTURALE 


L'idea di un articolo sult’ Ospedale dei Trinitari sul monte Celio alberga da vecchia data nelle mie 


intenzioni, tanto vero che il materiale fotografico ora presentato fu da me raccolto contemporaneamente a quel- 
lo per l'articolo sull’acquedotto neroniano, che aprì la serie di lavori sulle « Testimonianze archeologiche, 
storiche e artistiche nei nostri Ospedali Militari » (« Giornale di Medicina Militare », 1/1977). 

L'idea però, finora, era sempre allo stato di intenzione e tale sarebbe rimasta; senonché la considerazione 
che forse un lavoro sull'Ospedale dei Trinitari era in definitiva una tessera non priva di interesse e di impor- 
tanza storica che mancava al mosaico che si è andato via via componendo con i lavori sin qui pubblicati sul 
monte Celio, e per i quali rimando alla bibliografia, mi ha finalmente spinto a vincere la mia proverbiale pi- 
grizia, a mettere nero su bianco, a riordinare il materiale fotografico già raccolto da tempo ed a pubblicare 


l'articolo, per il quale confido nella benevolenza dei lettori. 
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IL CONVENTO E L'OSPEDALE DEI TRINITARI 
SUL COLLE DEL CELIO 


D. M. Monaco 


Le attuali condizioni del traffico automobilistico 
a Roma difficilmente consentono ad un ipotetico 
viandante, che percorra a piedi la Via di S. Ste- 
fano Rotondo, costeggiando dapprima alla sua de- 
stra e poi alla sua sinistra i ruderi degli archi del- 
l'acquedotto neroniano, di soffermarsi per un atti- 
mo ad ammirare il suggestivo scorcio che si para 
davanti allo sguardo non appena che, lasciata ap- 
punto alle spalle la Via di S. Stefano Rotondo, si 
sbuca nell’estremità settentrionale della Piazza Ce- 
limontana (1). 

Orbene, questa visione particolarmente sugge- 
stiva, alla quale ci richiameremo più volte nel corso 
della trattazione, è quella riportata nella figura 1 


e non è altro che la facciata, e ciò che praticamente 
è rimasto ed è pervenuto fino a noi, del Monastero 
e dell'Ospedale dei Trinitari. 

Nella figura sono bene evidenti, da sinistra a 
destra, un bel portale marmoreo sormontato da una 
edicola contenente un mosaico rotondo a colori, una 
piccola facciata con tetto spiovente recante i segni 
di molteplici rimaneggiamenti, un altro ingresso 
più modesto, in tufo, a sesto acuto e infine, a de- 
stra, ad angolo retto con la facciata sin qui de- 


(1) La zona è stata denominata nel 1974 « Largo della 
Sanità Militare » a commemorazione del centenario della 
fondazione dell'Ospedale Militare di Roma. 
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scritta, l'arco in travertino di Dolabella e Silano (2) 
scavalcato dagli archi dell'acquedotto neroniano, 
particolarmente alti ed imponenti in questo punto 
perché dovettero qui superare un forte dislivello del 
terreno. 

Nel corso della trattazione torneremo sui sin- 
goli elementi di questo sguardo d’insieme per un 
loro esame di dettaglio. E’ qui opportuno dire, però, 
che una visione pacata della facciata dell'antico mo- 
nastero - ospedale, ed in particolare del mosaico co- 
smatesco, € possibile soltanto da un punto di osser- 
vazione escluso dal rincorrersi frenetico delle mac- 
chine e dai relativi pericoli: intendo alludere al Re- 
parto Medicina Ufficiali del nostro Ospedale Mili- 
tare; dalla porta che si apre in giardino posta al- 
l'estremità del corridoio del piano rialzato (3), dal 
giardino stesso e da molte camere di degenza del 
piano superiore mi sono molte volte soffermato ad 
esaminare, ingranditi a mezzo di un piccolo bino- 
colo, i particolari del mosaico e dell'iscrizione del 
portale. 

Orbene dunque, qui, sul colle del Celio, in rap- 
porto di stretta contiguità con il nostro Ospedale 
Militare, sono esistiti un Monastero ed un Ospedale, 
fondati e gestiti dall'Ordine dei Trinitari, quasi ad 
avvalorare ancora una volta il concetto che il colle, 
attraverso i secoli, è stato sempre sede di edifici de- 
stinati alla cura della salute ed al culto delle divi- 
nità ad essa preposte. Il complesso, del quale pur- 
troppo oggi non rimane quasi più niente, fu attivo 
dall’inizio del XII secolo sino alla seconda metà 
del secolo successivo; la sua vita, pertanto, specie 
quella dell'ospedale, fu abbastanza limitata nel tem- 
po. lo credo però che, per comprendere bene ed 
inquadrare nel periodo della sua esistenza la sto- 
ria del monastero e dell'ospedale, non si può pre- 
scindere da una conoscenza biografica, sia pure som- 
maria, del Santo fondatore dell'Ordine dei Trini- 
tari (4). 

Giovanni de Matha discendeva da una fami- 
glia di antica nobiltà che, all'epoca della sua na- 
scita, era distinta in diversi casati con feudi e si- 
gnorie in Catalogna e nella Francia meridionale. 
Egli nacque a Falcone, in Provenza, dal signore del 
luogo, Eufemio de Matha, e da Marta de Fenouillet 
il 23 giugno 1154. Trascorse l'infanzia nel castello 
paterno e seguì più volte i genitori a Marsiglia, 
dove essi solevano svernare. Qui appunto il ragazzo 
avrebbe avuto modo di udire racconti circa le atro- 
cità perpetrate dai pirati saraceni ai danni dei loro 
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prigionieri e di vedere colonne di schiavi musul- 
mani, catturati per rappresaglia e sbarcati, in con- 
dizioni miserevoli e disumane, nel porto di Mar- 
siglia. Queste prime sensazioni dell’infanzia crea- 
rono forse, in un animo sensibile e generoso, delle 
impressioni che avrebbero poi influenzato grande- 
mente la sua vita. Compì gli studi umanistici ad 
Aix e, ancora giovanissimo, sentì in sé prepotente 
il richiamo della vocazione religiosa. A 18 anni, ri- 
nunziando agli agi ed ai privilegi derivanti dalla 
sua condizione di primogenito, si ritirò a vita con- 
templativa in un eremo a breve distanza da Fal- 
cone. Dopo un anno di eremitaggio sentì il biso- 
gno di prepararsi adeguatamente alla missione per 
la quale si sentiva chiamato e si recò a Parigi, ove 
si dedicó con grande ardore agli studi di teologia, 
sotto la guida di grandi maestri, tra i quali emerge 
la figura del Prevostino. 

A Parigi sarebbe stato suo condiscepolo Lota- 
rio, dei Conti di Segni, che divenne successivamente 
Papa col nome di Innocenzo Ш e che ebbe poi 
tanta influenza nell’incoraggiare ed aiutare l’opera 
di Giovanni de Matha. La serietà e la dedizione 
agli studi furono tali che Giovanni de Matha, in 
deroga alla rigida regolamentazione in vigore, con- 


(2) L'arco di Dolabella è un arco di travertino ad un 
solo fornice fatto costruire nel 10 d.C. dai consoli Dola- 
bella e Silano: secondo il Colini l'arco rappresenta un re- 
stauro dell'antica Porta Caelimontana delle Mura Serviane. 
Sotto la cornice di coronamento dell'arco, dal lato prospi- 
ciente Largo della Sanità Militare, è incisa, non centrata, 
l'iscrizione « Р. CORNELIUS P.F. DOLABELLA G. IUNIUS G.F. SILA- 
NUS FLAMEN MARTIALIS COS. EX SC. FACIUNDUM CURAVERUNT 
IDEMQUE PROBAVERUNT » (1 consoli Publio Cornelio Dolabel- 
la, figlio di Publio, e Gaio Giunio Silano, figlio di Gaio, 
flamine marziale, per decreto del Senato curarono la costru- 
ne ed il collaudo). 

(3) La zona è stata recentemente abbellita e rivalutata 
da una nuova sistemazione curata dal brillante Capo - Re- 
parto T. Col. Michele Anaclerio. 

(4) I dati da me riferiti sono ricavati da una dettagliata 
biografia scritta da P. Angelo Romano di S. Teresa, un 
trinitario morto nel 1959 in una missione nel Madagascar. 
Il libro, sebbene i suoi stessi revisori ecclesiastici ammet- 
tessero mancare di una sana critica storica, ha il pregio 
di essere stato elaborato mediante una accurata e minuziosa 
ricerca delle poche fonti disponibili sulle origini dell'Or- 
dine dei Trinitari e sulla vita del suo fondatore. Esso con- 
sente, sia pure attraverso il suo carattere religioso e pane- 
giristico, di ricostruire le tappe fondamentali della vita e 
delle opere di Giovanni de Matha, inserendole. nell'am- 
biente storico della sua breve esistenza. 


seguì il dottorato ed il magistero in teologia prima 
del compimento del 35° anno. Il suo insegnamento 
fu seguito da numerosi discepoli entusiasti che lo 
seguirono poi più tardi quando il maestro fondò 
l'Ordine dei Trinitari. 

Egli volle completare la preparazione al suo 
apostolato con l’ordinazione sacerdotale, che avven- 
ne nel 1192, sebbene ciò non fosse necessariamente 
richiesto per i docenti di teologia. Dopo il raggiun- 
gimento del sacerdozio fu tormentato da un gran- 
de travaglio spirituale: mentre si sentiva attratto 
dal fascino della vita contemplativa del monastero, 
sentiva in sé prepotente un grande desiderio di por- 
tare aiuto ai bisognosi ed ai sofferenti; certamente 
nella sua scelta ebbero un'influenza decisiva le con- 
seguenze disastrose della 3° Crociata, che aveva por- 
tato un enorme numero di cristiani alla triste con- 
dizione di prigionieri e di schiavi. 


Le fonti biografiche contemporanee al Santo 
riferiscono che il 28 gennaio 1193, mentre a Parigi 
celebrava la prima messa, ebbe una visione rivela- 
trice della volontà divina sulla via da seguire: la 
visione fu tradotta poi in immagini sia nello stem- 
ma e nei sigilli dell'Ordine dei Trinitari, sia nella 
sua più bella rappresentazione visiva e cioè nel gran- 
de medaglione a mosaico all’ingresso del monastero 
del Celio. Nella visione apparve al Santo l’imma- 
gine di Cristo che gli additava due schiavi in ca- 
tene, uno «cristiano» ed uno «infedele», affi- 
dandogli la missione della loro liberazione. Per Gio- 
vanni non vi furono piü dubbi e maturó cosi in lui 
l'idea della costituzione di un ordine religioso, con- 
sacrato poi alla SS. Trinità: egli si dedicó immediata- 
mente ad una larga diffusione di tale idea, mediante 
una predicazione eloquente ed entusiasmante che, 
grazie anche alla sua fama di grande dottrina e 


Fig. 1. - Il prospetto del complesso Ospedale - Monastero dal portale cosmatesco all'arco di Dolabella. 
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di vita esemplare, gli procurò subito vasti consensi 
nella società parigina sia dei ceti popolari, sia del 
clero, della nobiltà e degli stessi sovrani. 

Lo scopo principale che si prefiggeva la costi- 
tuzione dell'Ordine dei Trinitari era il riscatto de- 
gli schiavi; la regola prescriveva di devolvere a tal 
fine un terzo di tutti gli introiti, derivanti dall’eser- 
cizio delle funzioni sacerdotali e dal contributo dei 


Fig. 2. - Il portale cosmatesco con l'edicola e il mosaico. 


fedeli e di appositi sodalizi. Gli ospizi e gli ospe- 
dali, eretti poi in gran numero in tutte le sedi del- 
l'Ordine, avevano una funzione sussidiaria al ri- 
scatto, per la raccolta e la cura sia degli schiavi 
musulmani da scambiare sia di quelli cristiani dopo 
la loro liberazione e rimpatrio. Gli schiavi che sta- 
vano più a cuore ai Trinitari erano naturalmente 
quelli cristiani, allora numerosissimi e sparsi su tut- 
te le coste, specie su quelle sud-orientali, del ba- 
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cino del Mediterraneo, non solo a seguito delle sfor- 
tunate vicende militari della 3% Crociata, ma anche 
in conseguenza delle frequenti incursioni saracene 
sulle coste italiane, francesi ed iberiche. Il riscatto, 
possibile mediante trattativa diretta soltanto a po- 
chissimi ricchi signori feudali a causa delle elevate 
somme richieste, venne frequentemente effettuato 
dai Trinitari, oltre che con il pagamento diretto, 
mediante scambio di prigionieri, il che consentì an- 
che la liberazione e il rimpatrio di prigionieri sara- 
ceni senza versamento di denaro. 

Il nuovo Ordine, i cui appartenenti indossavano 
un saio bianco fregiato sul petto da una croce rosso - 
azzurra, ebbe la sua prima sede a Cervofreddo, lo- 
calità a circa 80 km a nord-est di Parigi, in un 
possedimento ricevuto in donazione. Qui, nel 1194, 
Giovanni de Matha incontrò Felice di Valois, di 
stirpe reale, che si era da tempo ritirato dalla corte 
e viveva da anacoreta in una località vicina al cam- 
po donato ai Trinitari. Il Valois, pur essendo già 
avanzato negli anni, collaborò con Giovanni de Ma- 
tha nella prima organizzazione dell'Ordine, tanto 
da venirne riconosciuto cofondatore. 

A Cervofreddo, grazie anche al generoso aiuto 
della signora del luogo, Margherita di Borgogna, 
sorse un primo convento. Agli inizi la famiglia di 
questi primi conventi era composta di 4 religiosi, 
dei quali uno era il « Ministro » con funzioni di- 
rettive; ai religiosi si affiancava una numerosa co- 
munità di « Familiari » laici e di « Donati » e « Do- 
nate » che vivevano vita monastica. Dopo la costru- 
zione del convento di Cervofreddo seguì in breve 
la costituzione di altre sedi, tanto che dal 1194 al 
1198 furono costruite 4 case, sedi di altrettante co- 
munità trinitarie. 

Queste prime comunità si prodigavano in ope- 
re di beneficenza e di assistenza agli infermi; esse 
sorsero con l'approvazione e l’aiuto dell'alto clero 
francese ma, per uscire dal loro isolamento e per 
superare ogni difficoltà giuridica ed amministrati- 
va, avevano bisogno del riconoscimento e della pro- 
tezione dell'autorità papale. Nel programma di Gio- 
vanni de Matha le mete che si prefiggeva andavano 
ben al di là della costituzione di conventi e comu- 
nità religiose locali: il nuovo Ordine avrebbe dovuto 
espandersi oltre le restrizioni locali e nazionali per 
raggiungere il suo scopo principale e cioè quello 
del riscatto dei prigionieri; era necessaria una gran- 
de diffusione dei centri di azione, l'acquisizione di 
immobili e di grandi risorse finanziarie: tutto ciò 


contrastava molte volte con gli interessi del clero 
e dei signori locali. 

Per superare queste difficoltà e per ricevere l'im- 
pulso decisivo per una rapida espansione dell’Or- 
dine, Giovanni de Matha, accompagnato sembra 
da Felice di Valois, nel 1198 si recò a Roma per 
ricevere il riconoscimento e l’approvazione della Re- 
gola dell'Ordine da parte del nuovo Pontefice. 

All'inizio di quell’anno, infatti, era stato eletto 
Papa il trentasettenne Lotario dei Conti di Segni, 


che aveva assunto il nome di Innocenzo III. Questi, 
riconoscendo forse in Giovanni l’antico condiscepo- 
lo, emanò una prima bolla che assicurava la prote- 
zione della Santa Sede alle prime comunità fran- 
cesi dei Trinitari e successivamente, dopo un accu- 
rato esame, approvò la Regola assicurando al nuovo 
Ordine particolari concessioni e benefici. 

La regola prevedeva anzitutto una rigida orga- 
nizzazione gerarchica con un ministro generale, di- 
pendente direttamente dal Papa, e ministri regio- 


dai loro ceppi 


3. - Mosaico cosmatesco di S. Tommaso in Formis: 
inferiormente. l'estradosso 


il Cristo che libera due schiavi 
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nali e provinciali; erano previste riunioni settima- 
nali dei capitoli conventuali ed annuali del capitolo 
generale, rigide norme di vita e di attività, quali 
i voti di povertà, castità e ubbidienza, l'obbligo al 
lavoro; un curioso divieto: quello di usare caval- 
cature diverse dagli asini; tutto era meticolosamente 
specificato nella stesura di questa Regola la cui ap- 


Fig. 4. - Portale in tufo, antico ingresso al Monastero. 


plicazione comportava una rigida castigatezza dei 
costumi associata ad una vita attiva di apostolato e 
di assistenza ai bisognosi, agli infermi ed ai prigio- 
nieri. Di pari passo con il riscatto dei prigionieri si 
sviluppò, ad opera dei Trinitari, una fattiva azione 
missionaria, concretizzatasi con l’erezione di mona- 
steri, ospedali e chiese sia in Europa che in terra 
musulmana. 

Subito dopo l'approvazione della Regola e per 
volere dello stesso Innocenzo III, Giovanni de Matha 
organizzò una prima spedizione di riscatto in Ma- 
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rocco. Egli raccolse schiavi musulmani ceduti in 
dono o per poco prezzo dai padroni e somme di 
denaro provenienti da offerte ed elemosine e, nel 
marzo del 1199, si imbarcò a Civitavecchia diretto 
in Marocco. La nave usata per la spedizione non 
approdò sulla costa mediterranea del Marocco, ma 
passò dallo Stretto di Gibilterra ed approdò sulla 
costa atlantica per accorciare il viaggio via terra 
verso l’interno. Il Santo, munito di una lettera del 
Papa per il re del Marocco e seguito da pochi volen 
terosi, superando non poche difficoltà riuscì a li- 
berare mediante scambio diretto o riscatto 186 schia- 
vi cristiani, che, dopo lo sbarco a Civitavecchia al 
ritorno, furono accolti a Roma con scene di gran- 
de entusiasmo. 

Nello stesso anno 1199 Giovanni de Matha rien- 
trò a Cervofreddo e, dopo aver esposto dettagliata- 
mente ai confratelli la definitiva stesura della Re- 
gola approvata un anno prima da Innocenzo II, 
perfezionò l'inquadramento del personale ausiliaric 
femminile elaborando la Regola delle Suore Trini 
tarie Ospedaliere, che costituirono negli anni suc- 
cessivi un complemento indispensabile per il fun- 
zionamento degli ospizi e degli ospedali, moltipli- 
catisi in diretto rapporto con il rapido sviluppo del- 
le opere assistenziali trinitarie. 

Nella primavera del 1200, durante il capitolo 
generale, vennero prese importanti decisioni e fu 
elaborato un piano di azione per l'espansione e lo 
sviluppo dell'Ordine. Cervofreddo, culla delle umili 
origini, era sita in un luogo troppo appartato; per 
rispondere ai suoi scopi istituzionali l'Ordine doveva 
spostare le sue direttrici su luoghi più accessibili alle 
nazioni del sud- Europa e sulla rotta delle vie di 
comunicazione per l'Africa e l'Oriente. Ecco quindi 
che Giovanni de Matha, subito dopo quell’impor- 
tante riunione del 1200, riprende la via del sud, 
accompagnato da un piccolo numero di religiosi. 
Prima tappa Marsiglia. 

Questa città, in posizione centrale rispetto al 
nord della Francia, alla Spagna e all'Italia, era una 
sede ideale come centro direttivo; inoltre il suo por- 
to costituiva un punto di partenza, di arrivo e di 
sosta ideale per i viaggi di riscatto, era facile tro- 
varvi navi in partenza per ogni destinazione nel 
Mediterraneo e schiavi musulmani da scambiare. 
Tra il 1200 ed il 1203 sorgono quindi a Marsiglia 
la chiesa dedicata alla SS. Trinità, il convento e 
il cimitero, su terreni e case ricevuti in donazione, 
e l'ospedale in una località distante dalla città alta. 


Da Marsiglia Giovanni de Matha si reca ad 
Arles, porto fluviale e marittimo di grande impor- 
tanza sul delta del Rodano, testa di ponte obbligata 
sulla via Italia- Spagna; i risultati nelle varie tappe 
attraverso le quali seguiremo il nostro santo sono 
rutti simili l'uno all’altro ed hanno eflettivamente 
del prodigioso per la rapidità con cui si susseguono 
e vengono realizzati: anche ad Arles sorgono quasi 
per incanto, mediante i mezzi forniti in immobili 
e in denaro dalla generosità dei benefattori, la chie- 
sa della SS. Trinità, il convento e l'ospedale. Da 
Arles Giovanni de Matha prosegue oltre il Roda- 
no, a Saint Gilles, nella Linguadoca, ove viene ac- 
quisita una chiesa già esistente e probabilmente an- 
che un ospedale 

Assicurata così la presenza dei Trinitari nella 
Francia meridionale, S. Giovanni prosegue per l'Ita- 
lia e si ferma a Genova, la cui importanza per il 
suo grande porto ed i suoi attivissimi scambi com- 
merciali non poteva certo sfuggire alla sua atten- 
zione di grande organizzatore; anche nella città li- 
gure quindi, tra il 1200 e il 1201, vengono eretti 
chiesa, convento e ospedale, anche se oggi è diffi- 
cile stabilirne la dislocazione. 

Da Genova Giovanni de Matha, stimolato ed 
incoraggiato da Innocenzo III e seguendo sempre 
un programma prestabilito, verso la fine del 1201 
si reca in Spagna e precisamente in Catalogna, ter- 
ra dei suoi avi; qui, grazie anche alla protezione 
e all'aiuto del re Pietro П d'Aragona e di sua fi- 
glia Donna Costanza, sorgono due fiorenti comu- 
nità trinitarie, di cui una a Lerida, capitale della 
Catalogna, con l'ospedale e il convento, costruito 
nel 1202, e l’altra ad Avigagna con il convento, 
la chiesa e un ospizio. 

Poiché la parte meridionale della penisola ibe- 
rica era sotto la dominazione musulmana, dai cen- 
tri spagnoli le spedizioni per il riscatto degli schia- 
vi potevano essere effettuate via terra. A due di 
esse, dirette a Valenza, partecipò sicuramente lo 
stesso S. Giovanni e la prima consentì il riscatto ed 
il ritorno in patria di 207 schiavi cristiani. 

Se Giovanni de Matha fu un dotto religioso, 
un predicatore fecondo e convincente ed un per- 
fetto organizzatore, l'esame dei suoi viaggi e dei 
documenti relativi agli anni 1202 e 1203 ci convin- 
cono del fatto che egli fu anche un diplomatico abile 
ed accorto. Come abbiamo accennato, la costituzione 
dei vari centri del nuovo Ordine, mentre concedeva 
ad esso benefici, privilegi e mezzi finanziari, urtava 


molto spesso contro gli interessi dei vescovi e del 
clero locale, cui sottraeva prerogative di grande pre- 
stigio e considerevoli introiti di beni e denaro. Ora 
è vero che il nuovo Ordine dipendeva direttamente 
dal Papa che gli assicurava protezione contro chiun 
que, ma non bisogi approfittare troppo di ciò 
e si doveva adattare sempre il nuovo ordine di cose 


Xu 


, quts 
ambi sis a ai 


5. - Oratorio di S. Giovanni de Matha, nel torrione 
dell'acquedotto neroniano sovrastante l'arco di Dolabelia. 


alle situazioni, agli uomini ed alle consuetudini lo- 
cali, in modo da fare i propri interessi senza ledere 
troppo quelli degli altri o trovando sempre acco 
modamenti senza contrasti e senza rancori. 

Ecco dunque che Giovanni de Matha, dopo le 
due spedizioni a Valenza, ritorna sui luoghi ove 
già si erano stabilite le comunità trinitarie per ap- 
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pianare le controversie > le questioni giuridiche re- 
lative. Nel 1202 si reca a Cervofreddo per la сеје- 
brazione dell'ultimo capitolo generale annuale in 
quella sede e subito dopo a Parigi, dove un motivo 
di contrasto con il vescovo relativo ad una cappella 
viene brillantemente superato stabilendo che il tito- 
lare della cappella rimanga un trinitario ma riser- 
vandone la nomina al vescovo e fissando un canone 
annuo di 1o soldi da versare al parroco di S. Ger- 


Finestrella dell'Oratorio. 


Fig. 6. 


mano a titolo di risarcimento per i mancati introiti 
della cappella; nel 1203 è in Provenza, dove ottiene 
importanti concessioni (esenzione per i Trinitari da 
pedaggi e tributi) dai conti di Baux; nell’ottobre 
dello stesso 1203 conclude e firma col vescovo di 
Marsiglia un accordo secondo il quale viene con- 
cessa ai Trinitari la facoltà di avere chiesa e cimi- 
tero propri, con l'obbligo però di versare alla catte- 
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drale la metà delle offerte raccolte in chiesa e la 
metà dei beni ereditati da chi desiderava essere se- 
polto nel cimitero dei Trinitari. 

Esistono numerosi altri esempi dell’abilità e del 
tatto con cui Giovanni de Matha condusse in quei 
primi anni del XIII secolo la sua opera di consoli- 
damento giuridico della proprietà dei beni già ac- 
quisiti dai Trinitari. L'accordo di Marsiglia reca 
anche la firma di Fra Felice e ciò fa presumere 
che nel 1203 il vecchio amico e collaboratore di Gio- 
vanni de Matha, Felice di Valois, si fosse già defi- 
nitivamente trasferito da Cervofreddo a Marsiglia 
e che già in quell’anno la riunione del capitolo 
generale si svolgesse in quella città. 

La 4° Crociata fu organizzata grazie all'azio- 
ne di stimolo verso tutti gli Stati cristiani del Papa 
Innocenzo III; gli scopi della spedizione furono 
purtroppo vanificati dall'astuzia dei veneziani che 
riuscirono a deviare a loro vantaggio le direttrici 
dell'impresa su Zara, Costantinopoli e sulla mag- 
gior parte dell'Impero bizantino. I religiosi trini- 
tari avevano già precedentemente seguito milizie 
cristiane in Terra Santa, assicurando assistenza ma- 
teriale e spirituale ai combattenti, ai feriti c ai pri- 
gionieri; quando però si cominciò a delineare l'in- 
successo in Palestina della 4* Crociata, S. Giovanni 
de Matha concepi l'audace progetto di insediamenti 
stabili in Medio Oriente del suo Ordine, che avreb- 
be cosi potuto assolvere i suoi compiti istituzionali 
in modo molto piü efficace e concreto. 

Il piano fu entusiasticamente approvato ed in- 
coraggiato da Innocenzo Ш nel 1204 ed in breve 
tempo, grazie alla protezione ed alla generosità di 
principi e benefattori, ebbe un enorme sviluppo. 1 
beni acquisiti dai Trinitari a S. Giovanni d'Acri, 
a Beirut e a Giaffa comprendevano, oltre a conventi, 
chiese e ospedali, beni immobili di ogni genere che 
consentivano di ricavare sul posto le risorse per il 
sostentamento dei religiosi e per il riscatto degli 
schiavi. Sulla direttrice della 4" Crociata numerosi 
insediamenti trinitari si costituirono a Costantino- 
poli, Rodi, Cipro, in Grecia ed anche in Egitto. 

Dal 1204 al 1206 quasi certamente S. Giovanni 
seguì personalmente il primo impianto di tutte que- 
ste sedi dell’Ordine. Probabilmente risale anche a 
quegli anni la prima costituzione a Roma di una 
sede stabile dei Trinitari. 

La provincia monastica in Portogallo, destinata 
ad un grande sviluppo, tanto che in tutto il periodo 
della sua attività riscattò ben 16.000 schiavi, ebbe 


origine casualmente nel 1207 dal naufragio e dal- 
l'approdo a Lisbona di pochi religiosi diretti in Ter- 
ra Santa. 

Nel 1206 Giovanni de Matha diede impulso 
alla diffusione dei Trinitari nei regni di Castiglia 
e di Navarra, poiché fino ad allora gli insediamenti 
in terra spagnola erano limitati all'Aragona. Le tap- 
pe di questa nuova espansione sono Toledo, Sego- 
via e Burgos (1207) e ovunque le caratteristiche del- 
le sedi trinitarie si ripetono: convento, chiesa e ospe- 


Fig. 7. - Gli archi dell'acquedotto neroniano nell'orto del 
convento dei Padri Passionisti. 


dale sono il nucleo essenziale ed il centro di atti- 
vità dell'Ordine. Gli anni del soggiorno spagnolo 
di S. Giovanni furono caratterizzati da un'attività 
instancabile; inoltre, mentre si spostava continua- 
mente dall'una all'altra delle nuove sedi, organizzó 
numerose spedizioni di redenzione di schiavi; ap- 
partengono a questo periodo una spedizione a Cor- 
ova, tre a Valenza ed una a Maiorca. 
Presumibilmente verso il 1208 maturò in Gio- 
vanni de Matha la decisione di trasferirsi a Roma 
e di stabilirvi la sede centrale e direttiva dell'Or- 
ine. Prima però, lasciata la Spagna, egli si recò 
a Marsiglia, dove si incontrò con Felice di Valois 
e si diresse con lui verso il nord della Francia, 
a Cervofreddo. Egli desiderava lasciare a direzione 
i quella sede, umile culla delle origini ma ideal- 
mente tanto importante per l'Ordine dei Trinitari, 
una figura che potesse ben rappresentarlo: lasciato 
uindi S. Felice a Cervofreddo e salutato il com- 


pagno, consigliere ed amico ormai molto avanti ne- 
gli anni con un commovente commiato che aveva 
l'amaro sapore di un addio, si diresse con pochi 
altri religiosi alla volta di Roma nella primavera 
del 1209. 

Sotto il pontificato di Innocenzo Ш Roma, ol- 
tre che la sede centrale del cattolicesimo, costituiva 
anche un centro di vita politica di primaria impor- 
tanza. A Roma facevano capo sovrani, prelati e am- 
basciatori da tutti gli Stati cristiani sia d'Europa che 
dcll'Oriente e da Roma, più che da ogni altra città, 
si potevano mantenere i contatti con tutto il mondo 
cristiano. L'Ordine, pertanto, per il suo scopo isti- 
tuzionale principale, trovava in Roma la città idea- 
le per stabilirvi il suo centro direttivo. Queste con- 
siderazioni non sfuggirono certo a Giovanni de Ma- 
tha e furono determinanti per la sua decisione di 
trasferirsi a Roma. 


- Porta di accesso alla chiesa con stemma 
del Capitolo Vaticano. 


La prima comunità trinitaria in Roma, alla qua- 
le abbiamo accennato prima, si era stabilita fin dal 
1204 nella piccola badia di S. Isidoro, sulle pendici 
del Celio. Questa prima sede, però, divenne ben pre- 
sto angusta per il rapido sviluppo dell'Ordine ed 
anche perché non offriva alcuna possibilità per l'im- 
pianto di un ospedale; pertanto già nel 1207 Inno- 
cenzo III concesse ai Trinitari l'adiacente e ben piü 
ampia badia di S. Tommaso in Formis. Questo an- 
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tico monastero benedettino viene annoverato tra le 
20 abbazie esistenti in Roma nella prima metà del 
XII secolo negli scritti di Giovanni Diacono e Pie- 
tro Mallio; il cardinale Cencio Camerario, il futuro 
Onorio III, lo cita nel suo Liber Censuum, del 
1192, ricordando che a questo monastero spettavano 


Fig. 9. - Facciatina della chiesa nel rifacimento seicentesco. 


2 soldi dell’elargizione papale concessa ai monasteri 
romani in occasione della Litania Maggiore. Il Fer- 
rari fa risalire al secolo XI la prima fondazione del 
monastero il cui nome, oltre che dalla dedica a 
S. Tommaso Apostolo, fu certamente determinato 
dai suoi stretti rapporti di contiguità con le arcate 
dell'acquedotto neroniano, che derivava l'acqua dal 
grande speco dell’Acquedotto Claudio, a Porta Mag- 
giore, per portarla sul Celio e successivamente al 
Palatino: da ciò quindi il nome della chiesa e del- 
la badia di S. Tommaso Apostolo « iuxta formam 
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claudiam » o, più semplicemente, « in formis ». La 
notizia della concessione pontificia della nuova, am- 
pia sede romana fu appresa da Giovanni de Matha 
mentre era ancora in Spagna, a Burgos. 

Egli, appena giunto a Roma, dopo una breve 
sosta raggiunse il Papa a Viterbo e qui gli riferì 
dettagliatamente sull'espansione raggiunta in quei 
pochi anni dall'Ordine in Europa e in Oriente; 
Innocenzo III dovette essere molto soddisfatto di 
quella relazione: infatti il 18 giugno 1209 emanò 
una bolla contenente, oltre al suo plauso, un elenco 
in ordine cronologico delle sedi trinitarie già im- 
piantate o in via di realizzazione. 

All’arrivo di S. Giovanni a Roma la badia di 
S. Tommaso in Formis godeva già di un prospe- 
roso benessere, sostenuto anche da piccole comu- 
nità trinitarie e possedimenti già acquisiti in tutto 
il Lazio. La sede romana, eretta sulla sommità del 
colle Celio in un sito tra i più ameni e pittoreschi 
dell’Urbe, era costituita da una piccola chiesa roma- 
nica alla quale si accedeva, non essendo dotata di 
ingressi esterni, dal cortile del monastero; quest'ul- 
timo, invece, aveva un suo prospetto esterno di 
circa 40 metri, che corrispondeva a quanto ricordato 
e descritto sommariamente all’inizio della nostra 
trattazione; la metà a sinistra, con l'ingresso ad ar- 
co con edicola e mosaico, fu adibita in un primo 
tempo ad ospedale, mentre la parte a destra, con 
l'ingresso in tufo a sesto acuto, era destinata ai re- 
ligiosi e comunicava mediante un cavalcavia con 
la parte sinistra. Il monastero comunicava con tre 
piccoli locali ricavati nell’alto torrione costituito da- 
gli archi dell'acquedotto neroniano sovrapposti al- 
l'arco di Dolabella; questi locali, due piccoli vani 
inferiori ed uno superiore, vennero usati da Gio- 
vanni de Matha come uffici di direzione (per espri- 
mersi con termini moderni) e come umile alloggio; 
di qui, mediante una scala di cui rimangono tut- 
tora tracce, si poteva accedere facilmente sia al mo- 
nastero, sia alla chiesa, sia all’ospedale. 

La presenza di Giovanni de Matha a Roma 
costituì certamente un forte incentivo all'attività dei 
Trinitari, per cui ben presto il piccolo ospedale si 
dimostrò insufficiente alle esigenze c l’instancabile 
santo chiese ed ottenne da Innocenzo III, nello stes- 
so anno 1209, la grandiosa conserva d'acqua, che rac- 
coglieva anticamente l’acqua convogliata dall’acque- 
dotto neroniano, allora inutilizzata: era posta tra 
le due badie di S. Isidoro e di S. Tommaso in For- 
mis; il Papa concesse ai Trinitari anche una chie- 


setta, adiacente alla conserva, dedicata a $. Michele 
Arcangelo ed un vasto terreno circostante, compreso 
tra le attuali vie dei SS. Giovanni e Paolo e Capo 
d'Africa, da adibire a cimitero dell'ospedale. La 
conserva d'acqua era costituita da due bracci affian- 
cati a due piani, suddivisi in dieci spaziosi ambienti; 
la costruzione era adattissima ad essere trasformata 
in ospedale, secondo le concezioni di allora; i lavori 
di adattamento, subito iniziati, ne collegarono la 
parte anteriore alla parte sinistra del convento, già 
adibita ad ospedale e quindi assegnata alle Donate 
e alle Suore; il braccio orientale, abbattuta la volta 
intermedia ed i sepimenti trasversali, fu trasformato 
in un vastissimo locale adibito a chiesa per i rico- 
verati e per il pubblico, mentre la piccola chiesa 
di S. Tommaso fu riservata alle funzioni interne 
del monastero; l’altro braccio fu trasformato in un 
edificio con ampie finestre, destinato nella parte su- 
periore ai malati, che poteva ospitare in numero di 
oltre 100, e nella parte inferiore ai pellegrini ed ai 
poveri senza tetto. 

I malati erano raggruppati a due-tre per ogni 
letto, secondo una consuetudine comune a quei tem- 


pi. Il fatto che nell’Ospedale di S. Spirito in Sas- 
sia, costruito anch'esso all'inizio del pontificato di 
Innocenzo ПІ nel sito di un antico xenodochio sas- 
sone nelle vicinanze del Vaticano, ogni malato po- 
tesse disporre di un proprio letto costituiva per quei 
tempi una vera eccezione alla regola. Va tenuto pre- 
sente infatti che proprio in questo periodo l’attività 
ospedaliera comincia ad assumere le sue caratteri- 
stiche di assistenza e cura dei malati, differenzian- 
dosi dai compiti di ospitalità generica degli xeno- 
dochia dell'Alto Medio - Evo. 

La nuova chiesa fu dedicata a S. Michele Ar- 
cangelo, a ricordo della preesistente chiesetta (5), 
mentre l'ospedale fu denominato, come tanti altri 
in Europa e in Oriente, della SS. Trinità. 

Nella sede romana di S. Tommaso in Formis, 
Giovanni de Matha trascorse anni di intensa atti- 
vità. Egli rivestiva la carica di Ministro Maggiore 


(5) Ciò spiega il perché una bolla di Onorio III del 
1217, citata dal Caraffa, è diretta ai Trinitari che vengono 
indicati « fratribus S. Thomae apostoli et S. Michaelis Ar- 
cangeli de formis ». 


Fig. 10. - Parete laterale sinistra della chiesa con i rifacimenti seicenteschi. 
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dell'Ordine ed anche quella di Ministro di S. Tom- 
maso in Formis: quest'ultima carica comportava la 
direzione di una provincia monastica, nel Lazio, che 
in pochi anni aveva raggiunto uno straordinario svi- 
luppo. Forse nel monastero romano fu ospitato nel 
1209 anche S. Francesco di Assisi, venuto a Roma 
quell’anno per la prima volta. 

Non è da pensare però che l'instancabile santo 
abbia dimorato ininterrottamente a Roma. Le visite 


Fig. 11. - La piccola abside della chiesa vista 
da Villa Celimontana. 


ai conventi dell'Ordine venivano effettuate personal- 
mente dal Ministro Maggiore e così dicasi per i 
viaggi delle cosiddette redenzioni generali dei pri- 
gionieri, cioè per quei viaggi di riscatto organiz- 
zati con il contributo finanziario di tutte le sedi 
trinitarie, derivante dall'obbligo di versare alle casse 
del Capitolo generale un terzo di tutti i loro pro- 
venti. Le redenzioni nazionali o particolari venivano 
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invece effettuate utilizzando le risorse disponibili da 
religiosi con compiti direttivi a livello nazionale, 
provinciale o locale. Le redenzioni nazionali veni- 
vano organizzate ad intervalli variabili da uno a 
tre anni, mentre quelle locali venivano organizzate 
a seconda delle disponibilità e delle necessi 

Orbene Giovanni de Matha certamente diresse 
due spedizioni generali in Tunisia, di cui una nel 
1204 € l’altra nel 1209; per quest'ultima spedizione, 
quindi, il Santo partì certamente da Roma. Un se- 
condo viaggio di redenzione in Tunisia fu organiz- 
zato nel 1210 ed ancora un altro nel 1212. 

L'opera dei Trinitari fu particolarmente attiva 

€ preziosa durante la guerra combattuta da forze 
cristiane spagnole e francesi, che invasero l'An 
lusia, ancora sotto il dominio dei mori, e riporta- 
rono una strepitosa e decisiva vittoria a Las Navas 
de Tolosa il 16 luglio 1212. Essi seguirono numerosi 
gli eserciti cristiani, prodigandosi nella loro opera 
di assistenza spirituale ai combattenti e di soccorso 
i feriti, ai malati ed ai prigionieri. Alcuni docu- 
menti dell’epoca аы ыз indicare che anche 
Giovanni de Matha si trovava in Spagna nell’esta- 
te del 1212. 

Il 4 novembre di quello stesso anno morì Fe- 
lice di Valois, ormai ottantacinquenne, lasciato da 
S. Giovanni a direzione della sede di Cervofreddo. 
La perdita dovette certamente addolorarlo molto. 

L'intensa vita, caratterizzata da un'attività sen- 
za soste e da un'esistenza rigidamente austera, avc- 
va però minato la resistenza fisica di Giovanni de 
Маа, Il rapido declino fu certamente anche fa- 
vorito dalle severe penitenze cui il Santo si assog- 
gettava e dalle febbri malariche contratte nelle in- 
salubri campagne del Lazio. 

Nel 1213, infatti, dopo aver presenziato a Roma 
all’annuale Capitolo generale che, quasi nel presa- 
gio della fine imminente, fu caratterizzato da gran- 
de solennità e da reciproca affettuosa sollecitudine 
tra i convenuti, Giovanni de Matha morì appena 
sessantenne, stroncato da una polmonite, il 17 di- 
cembre, nell'austera povertà che aveva caratteriz- 
zato tutta la sua vita. Il suo letto di morte fu quella 
stessa misera stuoia, distesa sulla nuda terra, sulla 
quale il Santo aveva trascorso, durante la sua per- 
manenza a Roma, le poche ore di sonno che usava 
concedersi, nella piccola cella ricavata negli archi 
dell’acquedotto neroniano. 

La salma, composta nella piccola chiesa di 
Tommaso in Formis, ricevette il commosso saluto 
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di un gran numero di religiosi, confratelli e di per- 
sone di ogni ceto sociale, ma soprattutto di poveri 
e di infermi beneficati. Lo stesso Papa Innocenzo III 
rese personalmente omaggio alla salma del suo an- 
tico condiscepolo e, a spese del Capitolo Vaticano, 
gli fece tributare solenni onori funebri e curò Геге- 
zione di un monumento sepolcrale nella stessa chie- 
sa di S. Tommaso in Formis. Sul sarcofago mar- 
moreo contenente il corpo del Santo fu scolpita una 
semplice epigrafe, dettata dallo stesso Pontefice, che 
ricordava unicamente due date e cioè quella del 17 
dicembre 1198, data dell’approvazione pontificia del- 
la Regola dei Trinitari, e quella del 2r dicembre 
1213, data della tumulazione (6). 

Il monastero е l'ospedale, caratterizzati da tan- 
to fervore di opere durante la breve esistenza ter- 
rena di Giovanni de Matha e la sua ancor piü bre- 
ve permanenza a Roma, non sopravvissero molto 
a lungo alla morte del loro fondatore. Le notizie 
in proposito sono molto frammentarie. La situazio- 
ne finanziaria del complesso trinitario doveva es- 
sere ancora ben florida 5 anni dopo la scomparsa 
di Giovanni de Matha se, nella già citata bolla di 
Onorio III, il Pontefice concedeva ai frati il pos- 
sesso della Porta Latina ed il diritto ad incassarne 
il pedaggio. Anche un documento di Urbano IV 
(1261-1264) conferma il possesso del monastero - 
ospedale da parte dei Trinitari. Nel catalogo di To- 
rino (citato dal Caraffa), scritto verso il 1320, l’ospe- 
dale viene riferito dotato di 4 fratelli addetti al suo 
funzionamento: da ciò è dato desumere che la sua 
attività doveva essere già allora molto modesta; sap- 
piamo che nel 1379 i Trinitari dovettero lasciare 
Roma e che nel 1389 il convento passò direttamente 
al Capitolo Vaticano, che si riprometteva di ripia- 
nare grossi deficit derivati da spese di guerra con 
i proventi ricavati dalla fiorente situazione patri- 
moniale dei Trinitari: è dubbio quindi se l'ospedale 
funzionasse ancora; certamente non funzionava più 
nel 1395, anno in cui Bonifacio IX assegnò anche 
la chiesa di S. Tommaso in Formis al Capitolo 
Vaticano. 

Se la funzione degli immobili del complesso 
trinitario cessò abbastanza presto, i loro resti so- 
ргаууіѕѕего a lungo, tanto che ancora nel 1804 l'ar- 
chitetto Bracci era in grado di fornirci le piante del- 
l'ospedale ricavato dalla trasformazione dell'antica 
conserva d’acqua e descriveva il grande locale che 
ospitava i degenti come «bellissimo, arioso, venti- 
lato... ove sono 26 finestre » (7). La grande cor- 


sia adibita ad ospedale prima della concessione del- 
la conserva d’acqua, consistente in un lungo am- 
biente rettangolare in laterizio, sopravvisse fino al 
1925, anno in cui fu completamente distrutta con 
quanto rimaneva dell’antico monastero per costruir- 
vi la sede dell'Istituto per la nutrizione delle pian- 
te; le linee moderne di questa costruzione si intra- 
vedono oggi dall’antico ingresso dal portale a sesto 
acuto in tufo ed in stridente contrasto con esso 
(fig. 4). 

Un anno dopo, nel 1926, fu finalmente riaperto 
al culto dai Trinitari ciò che si era salvato dalla 
distruzione e cioè la chiesetta di S. Tommaso in 
Formis, che era stata restituita loro nel 1898, cioè 
nel 7° centenario della fondazione dell’Ordine. 

Quali sono i motivi della sopravvivenza relati- 
vamente breve del complesso monastero - ospedale 
alla morte di Giovanni de Matha? Per quanto ri- 
guarda il monastero ed il suo possesso da parte dei 
Trinitari, la sua precoce perdita va inquadrata in 
una generale crisi dell'Ordine, le cui cause furono 
molteplici e complesse; fra le più importanti pos- 
siamo citare l’allontanamento da Roma dei papi e 
la grave pestilenza del 1348. La crisi fu particolar- 
mente sentita in Italia poiché, mancata la grande 
concezione unitaria del Santo fondatore che aveva 
soprattutto mirato a portare a Roma, a diretto con- 
tatto con la Santa Sede, il centro direttivo dell'Or- 
dine, a poco a poco l'influenza dei ministri fran- 
cesi ebbe il sopravvento e la sede generalizia fu 
riportata a Cervofreddo. Tutto ciò portò ad un ra- 
pido decadimento della situazione generale dei Tri- 
nitari in Italia, mentre essi continuarono a godere 
di una condizione abbastanza florida in Francia ed 
anche in Spagna. 

L'abbandono e l'oblio della tomba di S. Gio- 
vanni de Matha, nella chiesetta di S. Tommaso in 
Formis ormai non appartenente più ai Trinitari, era 
mal tollerato soprattutto dai religiosi spagnoli, tan- 
to che, nel 1655, le spoglie mortali del Santo fu- 
rono trafugate e trasportate a Madrid da due fra- 
telli conversi, naturalmente spagnoli. Il possesso del- 


(6) La storiografia trinitaria fa coincidere la data della 
morte di Giovanni de Matha (17 dicembre 1213) con quella 
dell'approvazione pontificia della Regola (17 dicembre 1198). 

(7) Cfr. biografia citata in nota 4. 

La precisazione sul numero delle finestre fa sorgere il 
dubbio che la descrizione del Bracci si riferisse in realtà 
alla corsia unica distrutta nel 1925. 
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le spoglie da parte dei Trinitari spagnoli fu più tar- 
di riconosciuto ed ufficialmente autorizzato dalla 
Santa Sede. 

Nel quadro della crisi generale dell'Ordine dei 
Trinitari in Italia diventa facilmente spiegabile an- 
che il rapido declino dell'ospedale; sussistono inol- 
tre, a mio avviso, almeno altri due validissimi mo- 
tivi a spiegarci il fenomeno: il primo è che la ge- 
stione ospedaliera dei Trinitari, come già ricordato, 
fu sostanzialmente una attività complementare del 
loro compito istituzionale principale che era quello 
del riscatto dei prigionieri e degli schiavi; ora, esau- 
ritosi quel complesso fenomeno religioso, politico, 


- L'incredulità di S. Tommaso 
ipinto di Anonimo del XVI secolo). 


militare e sociale che furono le Crociate, questo com- 
pito istituzionale venne a mancare e con esso l'in- 
centivo principale all’attività ospedaliera; il secon- 
do motivo fu la fondazione ed il rapido sviluppo 
dell'Ospedale del SS. Salvatore (attuale S. Giovan- 
ni in Laterano), che, essendo dislocato a breve di- 
stanza sullo stesso colle del Celio, rese superflua 
l’esistenza dell'ospedale dei Trinitari. 

Che cosa rimane attualmente dell’antico com- 
plesso monastero - ospedale? Ora che ne conoscia- 
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mo la storia sarà agevole esaminare in dettaglio gli 
scarsi resti pervenuti sino a noi. 

Come abbiamo già accennato all’inizio, la fac- 
ciata del complesso è quell’insieme architettonico, 
singolare e suggestivo, attualmente prospiciente il 
Largo della Sanità Militare, che va dal portale co- 
smatesco fino all'arco di Dolabella. Esaminiamo in 
dettaglio i singoli elementi, riportati nell’insieme 
alla fig. Il portale marmoreo a sesto semicirco- 
lare (fig. 2) è l’unico superstite della grande corsia 
del primitivo ospedale, del quale costituiva il mo- 
numentale ingresso. L'arco del portale reca una chia- 
ra epigrafe sul suo estradosso (fig. 3) con l'indica- 
zione dei suoi autori: « Magister lacobus cum filio 
suo Cosmato ohc (sic!) opus fecit ». 

E' sorprendente che la piccola improprietà di 
ortografia latina del lapicida cosmatesco sia sfuggita 
a studiosi, peraltro osservatori molto attenti, quali 
Mons. Caraffa ed il Prof. Pietrangeli. 

Il portale è sormontato da una elegante edi- 
cola marmore due colonnine, racchiudente un 
grande mosaico policromo su sfondo dorato (fig. 3) 
in tondo. Nel mosaico è raffigurato il Cristo, solen- 
nemente assiso in trono, che libera dai loro ceppi 
due schiavi, uno bianco e uno nero. Il mosaico è 
sormontato dalla croce rosso- azzurra dei Trinitari 
e reca sulla sua circonferenza la scritta in oro « Si- 
gnum Ordinis Sanctae Trinitatis et Captivorum » 
(fig. 3 е copertina). 

Come abbiamo piü volte già accennato, sia il 
portale che il mosaico, di rara bellezza per la sua 
solenne semplicità, furono eseguiti quasi certamen- 
te all'atto del primo impianto dell'ospedale c del- 
l’arrivo a Roma di Giovanni de Matha (1208 - 1209). 
Secondo la tradizione cara ai Trinitari il Cristo che 
libera gli schiavi ricorderebbe la visione avuta dal 
Santo mentre celebrava, a Parigi, la sua prima 
Messa. 

A destra del portale marmoreo si trova una 
piccola facciata in laterizio, a tetto spiovente, con 
piccole finestre rettangolari in marmo, di cui una 
murata. La finestra centrale è stata presumibilmente 
aperta in epoca modern 

Ancora a destra è un portale in tufo peperino, 
a sesto acuto, che costituiva l'ingresso alla zona del 
monastero, riservata ai religiosi (fig. 4). 

Ancora oltre, ad angolo con un'arcata dell'ac- 
quedotto neroniano particolarmente imponente per 
la sua altezza, si trova il già menzionato arco dei 
consoli Dolabella e Silano, che ha un aspetto piut- 


tosto tozzo essendo stato il suo lume parzialmente 
obliterato a causa di un forte rialzamento del ter- 
reno. L'arco è sormontato da un altro torrione del- 
l'acquedotto neroniano, nel cui interno esistevano 
tre piccoli locali, adoperati, secondo la tradizione, 
da Giovanni de Matha per lavorarvi e per riposare 
e dove il Santo morì. I due locali inferiori, riuniti, 
costituiscono oggi un piccolo oratorio (fig. 5). La 
devozione dei cappellani officianti a S. Tommaso 
in Formis ha escogitato un semplice mezzo per con- 
traddistinguere la piccola, unica finestra dell’orato- 
rio: all'interno è sospesa, in modo che aderisca bene 
ai vetri, una semplice croce rosso - azzurra, ben vi- 
sibile, per trasparenza, anche da lontano (fig. 6). 
Per completezza ricorderemo che della conserva d'ac- 
qua dell'acquedotto neroniano, trasformata poi in 
ospedale, non rimane oggi alcuna traccia; sono in- 
vece visibili, nell’attuale orto dei Padri Passionisti 
officianti la Chiesa dei SS. Giovanni e Paolo, i ru- 
deri, per la verità molto danneggiati, del tratto ter- 
minale dell’acquedotto, subito a monte della con- 
serva (fig. 7). 

La chiesetta dedicata all’apostolo Tommaso è 
l’unica testimonianza dell’antica abbazia benedet- 
tina preesistente all’insediamento dei Trinitari, per- 
venuta a noi sia pure profondamente alterata dalle 
varie modifiche subite, specie nel secolo XVII. Poi- 
ché la primitiva chiesa romanica, come ricordere- 
mo, non era dotata di ingresso esterno, anche l’ac- 
cesso alla attuale chiesa è piuttosto indaginoso: ol- 
trepassato l'arco di Dolabella, subito a sinistra, al 
n. 10 di via S. Paolo della Croce, si trova una porta 
sul cui architrave è murato uno stemma in traver- 
tino riproducente due chiavi, legate da un cordone 
cardinalizio con fiocco e sormontate da una tiara, 
imbolo evidente dell’appartenenza al Capitolo Va- 
ticano, nella contesa giuridica protrattasi per secoli 
dopo l’espropriazione dei Trinitari (fig. 8). La por- 
ta immette in uno stretto viale, all’inizio del quale 
c'è una scaletta che dà accesso all'oratorio già de- 
scritto. Il viale, incassato tra due muri che lo sepa- 
rano dalla Villa Celimontana e dalla proprietà del- 


l'Istituto Sperimentale per la Nutrizione delle Pian- 
te, ha sullo sfondo la facciatina della chiesa nel suo 
rifacimento seicentesco, spartita da lesene e sormon- 


tata da timpano, con unica porta e sovrastante fine- 
stra rettangolare. L'architrave della porta reca l’epi- 
grafe « Divo Thomae Apost(olo) D(icatum) » (fig. 9). 
Questa facciata sostituì il primitivo ingresso mu- 
nito di pronao. 


La primitiva chiesa, in laterizio, era a navata 
unica con tre finestre per lato, alte, strette ed ar- 
cuate a tutto sesto con l'arcata che raggiungeva qua- 
si il soffitto, a travate scoperte o a cassettoni in le- 
gno. Nei rifacimenti seicenteschi le finestre furono 
chiuse e sostituite da tre finestre rettangolari ed i 


13. - Dipinto su tavola del Sermoneta (1574) rappre 
atante Ја Madonna con bambino tra i santi Francesco с 
Bonifacio con il Papa Bonifacio VIII inginocchiato. 


muri perimetrali rialzati sopra le finestre. Questi 
rifacimenti sono ben evidenti sulle pareti esterne 
della chiesa (fig. 10). Nella stessa figura 10 è ben 
evidente, in basso a destra, una porta murata che 
originariamente metteva in comunicazione la chie- 
sa con il monastero. La navata unica terminava con 
una piccola abside semicircolare, separata dalla na- 
vata da quattro colonne di porfido verde. 

Nel restauro del 1658 l'abside fu separata con 
un muro dalla navata ed adibita a sacrestia; attual- 
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mente questa graziosa absidiola, terminante con una 
cornice a mensole, è ben visibile dall'esterno da 
Villa Celimontana (fig. 11). La chiesa era munita 
di un campanile, che si trovava all’interno, a sinistra 
dell'ingresso principale, ma sia il campanile che il 
pronao all’ingresso erano stati già demoliti nel XVI 
secolo. 

I restauri del XVII secolo furono eseguiti nel 
1658 e nel 1663 ed essi vengono ricordati in una 
epigrafe in fondo alla chiesa, a destra. Attualmente, 
oltre all’ingresso principale, vi sono due porte ai 


Fig. 14. - Madonna del Buon Rimedio 
(dipinto moderno di Anonimo). 


lati dell’altare maggiore, per l’accesso alla sagrestia, 
con lo stemma del Capitolo Vaticano; sulla volta so- 
no dipinte la croce bicolore dei Trinitari e le catene 
degli schiavi liberati. Nella sistemazione attuale del- 
la chiesa vi sono un altare maggiore ed un altare 
per ogni muro laterale: sull’altare maggiore, orna- 
to di quattro belle colonne scanalate di pavonaz- 
zetto, c'è un dipinto di Carlo Del Vecchio (1971) 
rappresentante Gesù che manda nel mondo S. Gio- 
vanni de Matha per redimere gli schiavi; sull’al- 
tare a sinistra dipinto di Anonimo del XVI seco- 
lo, rappresentante l'incredulità di San Tommaso 
(fig. 12); dove ora è quest'altare, anticamente c'era 
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un’ampia porta che comunicava con il cortile del 
monastero; sulla parete a sinistra, inoltre, c'è un di- 
pinto su tavola del Sermoneta (1574) rappresentante 
la Madonna con Bambino tra i Santi Francesco e 
Bonifacio, con il Papa Bonifacio VIII inginocchiato 
(fig. 13). 

Sull’altare a destra vi è un dipinto moderno 
di Anonimo: la Madonna del Buon Rimedio, rap- 
presentante la Vergine che consegna a S. Giovanni 
de Matha una borsa piena di monete d’oro per il 
riscatto degli schiavi (fig. 14): il soggetto certamente 
ricorda una pia leggenda secondo la quale la Madon- 
na avrebbe soccorso il Santo fornendogli il denaro 
necessario per un riscatto, essendosene egli trovato 
sprovvisto, in Africa Settentrionale; nella parte bas- 
sa dell’altare è custodita una reliquia del Santo; 
sulla parete a destra, infine, c'è un altro dipinto di 
Carlo Del Vecchio (autore del dipinto dell’altare 
maggiore) rappresentante l'approvazione della Re- 
gola dei Trinitari da parte di Innocenzo III. 


Riassunto. L'A. riferisce storia del Monastero 
Ospedale di S. Tommaso in Formis, che fu attivo in Ro- 
li inizi del XIII secolo sino alla seconda metà 


Il complesso fu impiantato, come molti altri in 
ropa e nel Medio Oriente, dall'Ordine religioso dei 
nitari, fondato da S. Giovanni de Matha, che avev 


come 


scopo istituzionale la liberazione dei prigionieri e degli 
schiavi. 
Risuuf. — L'A. réfère l'histoire du Monastère - Hô- 


pital de S. Thomas in Formis, qui fût actif en Rome dès 
le commencement du XIII siècle jusqu'à la deuxième moitié 
du XIVème. 

Cet ensemble, comme plusieurs d'autres en. Europe et 
dans le Moyen - Orient, füt emplanté par l'Ordre Religieux 
des Trinitaires, fondé par S. Jean de Matha, qui avait 
pour son bur institutional la libération des prisonniers et 
des esclaves. 


Summary. — The A. refers the history of the Mona- 
stery - Hospital of S. Thomas in Formis, which had been 
working in Rome from the beginning of the 13th century 
till the second half cf the 14th century. 

The complex was established, as many others in Eu- 
rope and in the Middle East, by the religious Order of 
the Holy Trinity, founded by S. John de Matha, which 
had as its institutional aim the release of the prisoners 
and of the slaves. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


Govoni S, Guerra G.: Introduzione alla psicofarmacolo- 
gia. Aspetti sperimentali e clinici. Il rapporto medico 
e paziente in ambito militare. — Comando del Corpo 
di Sanità dell'Esercito, Ed. Leardini, 1984. 


L'interessante volume di Govoni e Guerra, a cura del 
Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito, si compone di 
otto capitoli, di una significativa introduzione del Ten. Gen. 
me. Prof. Elvio Melorio e di una toccante ed eclettica pre- 
fazione del Prof. Marco Trabucchi della Cattedra di tos- 
sicologia dell'Università di Roma. 

Il testo è completato da un esauriente ed aggiornato 
prontuario terapeutico degli psicofarmaci. 

Il primo capitolo riguarda «I fattori condizionanti la 
risposta al trattamento con psicofarmaci »; il secondo parla 
dell'« Approccio neurochimico allo studio della trasmissio- 
ne dell'impulso nervoso »; i « Farmaci antipsicotici » costi- 
tuiscono il terzo capitolo; il capitolo quarto descrive i « Far- 
maci antidepressivi»; il capitolo quinto è caratterizzato 
dai « Farmaci ansiolitici »; il capitolo sesto illustra i « Far- 
maci ipnotici e sedativi »; Г« Interazione tra psicofarma- 
ci» costituisce il settimo capitolo; l'ottavo ed ultimo ca- 
pitolo descrive « I meccanismi cellulari di dipendenza da- 
gli oppiacei ». 

Alla fine di ogni capitolo si può consultare una nutrita 
ed aggiornata bibliografia. 

П libro è di «facile consultazione, preciso ed aggior- 
nato sulla farmacologia » ed anche se è destinato ai medici 
militari, tuttavia penso che vi trovino utili benefici anche 
gli psicologi non medici, che molto spesso non hanno una 
preparazione per quanto riguarda la psicofarmacologia. 

« In questo libro quindi si possono trovare tutte le indi- 
cazioni per una corretta ed aggiornata conoscenza scientifi- 
ca, della somministrazione, del meccanismo d'azione, del 
metabolismo e delle vie di assorbimento e di eliminazione » 
degli psicofarmaci. 

Comunque il « farmaco non deve essere considerato 
— come giustamente conclude il Gen. Melorio — l'unica 
modalità d'intervento, e se è usato è necessario che l'ope- 
ratore ne conosca a fondo le peculiarità farmacologiche che 
ne caratterizzano l'efficacia terapeutica ». 

Da osservare, inoltre, la citazione del Prof. Trabucchi: 
«Anche se nella prassi psichiatrica ci si basa prevalente- 
mente sull'uso dei farmaci, le componenti legate alle dina- 
miche dell'ambiente e della storia personale del paziente 
sono estremamente importanti ». 

Il trattamento del paziente psichiatrico deve essere dun- 
que una risultante dell'interazione fra farmaco, ambiente 
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sociale ed ambiente fisico. D'altra parte la sola « distribu- 
zione di pillole per la mente è un atto lesivo della dignità 
del paziente e del medico quando diviene un'automatica 
risposta a determinati sintomi, mentre è atto terapeutico 
quando tiene conto l'essere - nel - mondo del paziente e del 
medico ». 

C. Goria 


Iruncwogra R. N.: Expedition medicine. A planning gui- 
de. — 3° ed. Blackwell Scientific Publications, 1984. 


L'editrice britannica Blackwell Scientific Publications 
presenta questa « Guida per la pianificazione di una medi- 
cina delle Spedizioni 

Improntata allo spirito pratico empirista che caratte- 
rizza da secoli la « forma mentis» inglese, questa guida 
intende affrontare i problemi sanitari che possono presen- 
tarsi ai componenti di una qualsiasi Spedizione in ambiente 
disagevole o comunque lontano dai supporti dell'organiz- 
zazione tipica della civiltà tecnologica. 

Si parte dalle escoriazioni e dalle vesciche, che non si 
enfatizzano ma non si sottovalutano, considerando il dover 
prevalentemente camminare a piedi, e poi si passa gradual- 
mente alle lesioni più serie, da freddo (ipotermia, congela- 
menti, piede da trincea) e da calore (colpo di calore e sua 
prevenzione, deplezione di sodio e sua prevenzione, ustio- 
ni solari, cecità da neve, ecc.). Viene dedicata particolare 
attenzione ai morsi di animali (mammiferi, serpenti, ecc.) 
ed alle punture di insetti 

L'A. esamina poi le spedizioni a seconda delle regioni 
che ne sono meta: quelle artiche, coi problemi connessi a 
quei durissimi climi; quelle tropicali e subtropicali, in cui 
il caldo pone problemi primari ma non va dimenticato il 
repentino abbassamento della temperatura nelle ore nottur- 
ne; quelle desertiche, coi rischi delle tempeste di sabbia. 

Segue l'esame dei problemi sanitari emergenti in navi- 
gazione, primo fra tutti il noto e spesso drammatico mal 
di mare, ma non ultime le ustioni solari e le macerazioni 
cutanee da ripetuto e persistente contatto con l'acqua sal- 
mastra; un particolare capitolo della navigazione viene con- 
siderata la pratica di fondo della canoa (e degli sports re- 
mieri in genere, aggiungerei), con le sofferenze che i mo- 
vimenti ripetuti delle mani e delle braccia possono causare 
agli organi locomotori (tenosinoviti 

Prima di concludere i capitoli dedicati alle spedizioni 
ed esplorazioni a tema acquatico, l'A. parla ovviamente 


dell'attività subacquea e passa in rapida rassegna i suoi 
noti pericoli (embolismo, otopatie bariche, pneumotorace, 
lesioni traumatiche). 

Ai capitoli sopra menzionati seguono quelli che pren- 
dono in esame la preparazione sanitaria dei soggetti alla 
spedizione, le visite preventive, il medico della spedizione 
(se ve n'è uno), i corsi da frequentare o i testi da leggere 
per il caso che la spedizione non disponga di assistenza 
sanitaria al seguito. Un capitolo è dedicato perfino alle Com- 
pagnie assicurative che stipulano delle particolari assicura- 
zioni contro i rischi delle spedizioni, delle quali viene of- 
ferto un dettagliato elenco. 

In un capitolo che definirei più eminentemente tecnico, 
ГА. parla dell'immunizzazione contro le malattie infettive 
più pericolose (tetano, colera, tifo addominale, epatite, feb- 
bre gialla, vaiolo, rabbia, difterite, tbc. peste, tifo petec- 
chiale, meningite c.s.e.) e descrive i relativi piani vaccinali. 
Quindi dedica ampio spazio alla malaria e alla sua preven- 
zione e cura. 

Un ulteriore capitolo tratta le misure preventive ge- 
neriche riferite al cibo e all'acqua (potabilizzazione, filtri, 


ecc.) e si sofferma sulle diarree del viaggiatore, sulle loro 
più comuni cause e quindi su come difendersene; il capi- 
tolo si conclude con un accenno alla bilharziosi nelle re- 
gioni africane. 

A corollario di quanto esaminato prima, l'A. si sof- 
ferma poi a lungo e dettagliatamente sui corredì sanitari 
che consiglia di portare al seguito nelle varie circostanze, 
con medicinali specifici e materiale di medicazione di più 
probabile necessità, considerando anche il miglior modo di 
trasportarli e di proteggerli dall'ambiente esterno. 

AI termine, il volumetto si occupa anche, e va ascritto 
a merito dell'Autore, del dopo spedizione, potremmo dire 
cioè del «follow-up» di eventuali malesseri che fossero 
rimasti in atto dopo il ritorno dalla spedizione (diarree, ma- 
laria, protozoonosi), dando opportuni consigli su come e 
dove affrontarli e curarli. 

Particolarmente ricca è lallegata bibliografia. 

La pubblicazione si legge bene, è priva di fronzoli inu- 
tili, va al sodo come è opportuno, dato l'argomento. Anche 
se è evidentemente rivolta ad un pubblico anglosassone, 
è consigliabile senz'altro tenerla presente, ove occorra il caso. 


C. De Santis 


LA PENNA A ZONZO 


Breve intervista alla morte 


Un giorno, mentre carambolavo nella mia auto a causa di una macchia d'olio sulla strada, negli 
attimi che precedettero il fortunato assestamento in una cunetta, mi apparve la Signora. 
Era molto elegante, aveva il fascino tragico dell'abisso, che attrae e respinge insieme. 


Le dissi: — Mi hai chiamato, Signora? 

Rimase interdetta, poi mi rispose meravigliata: — No, non ti ho chiamato. 

Allora — dissi io — è stato un falso allarme. 

Perplessa mi rispose: — Non so. Può darsi. 

Azzardai allora: — E quando sarà il momento? Sarà una cosa brusca o lenta e progressiva? 
Mi attribuisci — rispose — doti che non ho. Non sono indovina. 

Potrò avere — le chiesi, incalzando — ...potrò avere con me un'amica, quando verrai? 

Che amica? 

La Gloria. 


Ora me lo segno sul taccuino. Vedremo. Non posso prometterti nulla. 
Si dileguò. Non potevo pretendere di protrarre ancora il già singolare colloquio. 


C. De Santis 
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RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


CARDIOLOGIA 


Матош G. (Università di Modena): Trombolisi endo- 
coronarica percutanea nell'infarto miocardico acuto. — 
Rivista del Medico Pratico, 85, 1984, Cardiologia, 23. 


La ricanalizzazione trombolitica coronarica percutanea 
transluminale è un intervento che mira а ricostituire la 
pervietà della coronaria occlusa dal trombo nell’infarto acu- 
to del miocardio. 

Intervento d'avanguardia e di esecuzione relativamen- 
te poco traumatizzante, dà risultati, secondo l'A., positivi 
in una percentuale dell'80 - 90°. Per eseguire il trattamen- 
to, occorre previamente identificare, tramite coronarografia, 
l’arteria ostruita e determinare la natura dell’ostruzione me- 
diante la somministrazione di antispastici. Accertata la na- 
tura trombotica dell'occlusione, si inietta nella coronaria 
interessata la sostanza ad azione trombolitica (generalmente 
streptochinasi od urochinasi). La streptochinasi presenta il 
rischio di eventuali reazioni allergiche (fino al 40%, dei 
casi), ma ha il vantaggio del basso costo: l'urochinasi è 
priva di effetti allergizzanti e quindi può essere sommini- 
strata anche più d'una volta, però ha costo elevato. Dosi 
utilizzate: non più di 250.000 unità. 

L'A. sdrammatizza poi eventuali rischi connessi: alla 
coronarografia precoce; alle aritmie da riperfusione (25%); 
alle emorragie da riperfusione, a incidenza addirittura tra- 
scurabile. 

L'indicazione ad un intervento di bypass aortocorona- 
rico dopo trombolisi (da 24 ore a due mesi dopo) scatu- 
risce dall’estensione e dal grado di compromissione vasco- 
lare residua. 

L'A. comunica infine che è in corso in Italia un'in- 
chiesta multicentrica sui casi trattati con urochinasi che già 
consente un cauto ottimismo. 


C. De Santis 


IMMUNOLOGIA 


Кивтмачх W.: La rabbia nell'uomo e le procedure di vac- 
cinazione umana attualmente usate in Europa. — Me- 
dical Bulletin, vol. 38, n. 6, 1981. 


Una malattia che sembrava ormai relegata negli archivi 
della Storia della Medicina, almeno per l'Europa, sembra 
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ritornare di attualità in Italia per il pericolo di diffusione 
della rabbia attraverso l'elevato numero di cani randagi е 
l'immanente riserva dei virus della rabbia tuttora endemica 
in vaste zone tra gli animali selvatici (lupi e volpi). Di 
grande interesse ed attualità appare pertanto la presente 
messa a punto del Prof. Wolfgang Klietmann, patologo e 
virologo, professore associato dell'Università di Tuebingen. 

Il lavoro è pubblicato sul bollettino mensile del 7° Me- 
dical Command delle Forze U.S.A. in Europa ed è prece- 
duto da una breve « Storia della rabbia » del Dott. Werner 
Schreiber, illustrata da due figure riproducenti Atteone, il 
cacciatore mitologico trasformato in cervo dalla dea Arte- 
mide e divorato dai suoi stessi cani. 

Nei suoi cenni epidemiologici il Prof. Klietmann ri- 
corda che sin dal 1964 la malattia ha subito un brusco au- 
mento sia in Europa che nel Nord America, dove i pipi- 
strelli fanno da « riserva » del virus. Vengono quindi ri- 
cordate le caratteristiche del virus, particolarmente resisten- 
te 272 basse temperature e dotato di un tropismo elettivo 
per il sistema nervoso. L'infezione nell'uomo si verifica 
principalmente attraverso il morso di animali ammalati, 
essendo il virus presente nella loro saliva. Il tempo di incuba- 
zione lungo (1-3 mesi), talvolta lunghissimo (fino a 1 anno), 
è spiegato dal fatto che il virus raggiunge il sistema ner- 
voso centrale attraverso le diramazioni nervose periferiche. 

Vengono descritte le due principali forme cliniche del- 
la malattia, quella furiosa, indice di localizzazione del virus 
al cervello, e la forma paralitica che si verifica quando il 
virus colpisce il midollo spinale. La diagnosi, impossibile 
nel periodo di incubazione, viene raggiunta attraverso l'os- 
servazione dell'animale sospetto per un periodo di 7-10 
giorni e, successivamente, attraverso l'esame istologico del 
cervello dell'animale che evidenzia i caratteristici corpu- 
scoli del Negri. Esiste anche la possibilità di una siero- 
diagnosi e di una prova biologica. Viene ricordata la pro- 
gnosi pressoché costantemente infausta una volta insorte le 
manifestazioni cliniche della malattia e quindi il valore 
puramente sintomatico del trattamento della malattia con- 
clamata. Particolare rilievo viene dato alla profilassi. La vac- 
cinazione preventiva viene praticata solo a persone parti- 
colarmente esposte come veterinari, infermieri, cacciatori, 
mandriani, ecc. La vaccinazione viene invece normalmente 
praticata come misura preventiva in soggetti con sospetto 
di contratta infezione. Il lungo periodo di incubazione gio- 
ca un ruolo favorevole nell’efficacia del trattamento. Finora 
occorreva vagliare bene l'opportunità del trattamento, date 
le sue notevoli e frequenti complicazioni. 


La descrizione dei vari tipi di vaccino comprende quel- 
li, ormai disusati, preparati secondo la tecnica di Pasteur 
con sospensioni di midollo spinale di conigli infetti. 

Tra i numerosi effetti collaterali viene ricordata l'ence- 
falomielite allergica, talvolta letale. 

Il vaccino preparato infettando gli embrioni di anitra 
con virus inattivati, tuttora in commercio in Germania, rap- 
presenta un progresso rispetto ai precedenti, ma presenta 
ancora numerosi svantaggi quali le possibili reazioni aller- 
giche locali e generali, rese più frequenti dalla bassa anti- 
genicità del preparato e dalla conseguente necessità di nu- 
merose inoculazioni (17). Un deciso progresso sia per la 
tolleranza che per l'efficacia è rappresentato dal vaccino 
ottenuto iniettando virus inattivato su cellule diploidi uma- 
ne. Tale coltura cellulare, composta di fibroblasti di pol- 
mone embrionale, è priva di componenti di tessuto nervoso 
e contiene solo antigeni di cellule omologhe per l'organismo 
umano. Dato il suo alto potere antigene, per questo vac- 
cino bastano soltanto tre inoculazioni per la vaccinazione 
preventiva e sei per il trattamento di soggetti con sospetta 
contratta infezione dopo morsicatura di animali. Ancora 
un ulteriore progresso è rappresentato dal vaccino glicopro- 
teico, contenente soltanto virus inattivato, provato con suc- 
cesso in Germania (comunicazione dell'Autore). 

Vengono infine ricordate la durata dell’immunità nei 
vaccinati (3-5 anni), la possibilità che la somministrazione 
intradermica consenta di ridurre ad 1-2 decimi la dose di 
vaccino necessario, le controindicazioni della vaccinazione 
(gravidanza, vaccinazione antivaiolosa) ed il trattamento, 
da associare alla vaccinazione, mediante immunoglobuline 
umane antirabbiche. 

Il vaccino su cellule diploidi umane era già in com- 
mercio in Germania al momento della pubblicazione del 
presente articolo ed il suo uso profilattico in soggetti con 
sospetta contratta infezione era stato autorizzato per il per- 
sonale U.S.A. in Europa. Attualmente tale vaccino è pro- 
dotto anche negli U.S.A., come si può rilevare da inserti 
pubblicitari comparsi sui fascicoli del 1984 della Rivista 
« Military Medicine ». 


D. M. Monaco 


Нилемлх М. К. (U.S.A.): Vaccini contro l'epatite virale. 
— Revue Internationale des Services de Santé des Ar- 
mées de Terre, de Mer et de l'Air, LVII, n. т, 1984. 


L'A. che ha fatto parte per anni di gruppi di ricer- 
catori sulle epatiti, dedica in particolare la sua presenta- 
zione all'epatite B con un breve accenno all'epatite A ed a 
quella non-A non-B, poiché anche per queste ultime è 
prevedibile l'acquisizione di un controllo immunologico. 
Vengono prima di tutto delineate le caratteristiche essen- 
ziali dei virus delle epatiti e le differenze fra di loro, che 
consistono essenzialmente nella via di infezione (orale - 
fecale per il virus A, ematica per il virus B) e nella persi- 
stenza che è inesistente per il virus A mentre dal 6 al 15° 
degli epatitici B. diventano portatori. 


Viene descritta in particolare la costituzione del virus 
В, caratterizzato da 4 antigeni, di cui quello di superficie 
è il più importante. Il decorso clinico dell'epatite B è ca- 
ratterizzato da un innalzamento serico degli antigeni a 4-6 
settimane dall'infezione e da una risposta anticorpale ade- 
guata nei casi che evolvono a guarigione; purtroppo, però, 
in una elevata percentuale di casi la risposta immunitaria 
non si verifica e la malattia evolve in una infezione persi- 
stente; circa il 90°, dei bambini nati da madri infette di- 
ventano portatori ed un elevato numero dei portatori stessi 
ammala di epatite cronica, cirrosi ed cpatocarcinoma. 

La distribuzione geografica della malattia, con una per- 
centuale di portatori bassa nel Nord America, Europa Occi- 
dentale ed Australia litoranea, del 5^; sulle coste meridio- 
nali del Mediterraneo, in Medio Oriente e in Russia e del 
20-25%, nell'Africa Tropicale, in Estremo Oriente e nel 
centro dell'Australia, rende un'idea del grave peso econo- 
mico e sociale rappresentato dalla malattia e del conseguente 
stimolo agli studi immunitari per il suo controllo. 

Non essendo stato mai possibile ottenere colonie di 
virus B su colture cellulari, tutti gli studi sui vaccini han- 
no avuto inizio con la scoperta di Blumberg е coll. (1965) 
di un unico antigene nel siero di un aborigeno australiano; 
tale antigene fu presto identificato in quello di superficie 
(HBsAg). I lavori condotti per la preparazione del vaccino 
hanno avuto lo scopo di mettere a punto le tecniche per 
ottenere forti concentrazioni di HBsAg ricavati da sieri 
di ammalati in fase acuta, di rendere le soluzioni prive di 
qualunque altra sostanza nociva e di garantire la loro con- 
servazione. Tali tecniche sono state facilitate dal fatto che 
l'antigene di superficie del virus B è chimicamente ed anti- 
genicamente molto stabil 

Si è giunti alla messa a punto del vaccino nel 1975 
e si è proceduto, prima di usarlo nell'uomo, a prove di 
laboratorio e su scimpanzè per accertare la sua sicurezza 
€ la sua efficacia protettiva. Le prime applicazioni pratiche, 
iniziate nel 1978 su soggetti ad alto rischio (omosessuali) 
e proseguite poi in molti centri per il controllo delle ma- 
lattie negli U.S.A., hanno confermato l'elevata efficacia del 
vaccino, che raggiunge il suo massimo alla terza inocula- 
zione, praticata a sei mesi di distanza dalla seconda. La 
risposta immunitaria è percentualmente maggiore nei sog- 
getti più giovani e non differisce per gruppi particolari, 
come i tossicodipendenti, gli emofilici e i microcitemici. 
Si è dimostrata inoltre un'ottima risposta con iniezioni di 
richiamo praticate a tre anni di distanza in soggetti vac- 
cinati o con inoculazioni uniche in soggetti con immunità 
già acquisita per aver superato la malattia. 

Il vaccino per l'epatite B è stato messo in commercio 
negli U.S.A. ed in altre nazioni nel 1981. La distribuzione 
su scala mondiale è iniziata nel 1982 e, date le attuali dispo- 
nibilità ed il costo, sarà necessario adottare procedure im- 
munitarie diverse secondo la situazione epidemiologica del- 
le varie zone. Nelle zone a bassa endemicità sarà suffi- 
ciente vaccinare le persone esposte ad alto rischio: in quel- 
le a media endemicità sarà bene vaccinare anche la popola- 
zione infantile, mentre in quelle ad alta endemicità sarà 
necessario vaccinare anche tutti i neonati, specie se figli di 
madri portatrici. I gruppi di popolazione ad alto rischio 


бїт 


vengono identificati negli addetti ai servizi sanitari, emo- 
filici e microcitemici, omosessuali, prostitute, familiari o 
conviventi di portatori, prigionieri, drogati, alcuni gruppi 
di militari e bambini provenienti da zone ad alta endemi- 
cità. Naturalmente una maggiore diffusione o una genera- 
lizzazione del vaccino permetterà, nel futuro, una completa 
eradicazione dell'epatite B. 

Per quanto riguarda l'epatite A, l'Autore ricorda che, 
sebbene essa sia in genere meno grave della B, ha la ten- 
denza ad assumere maggiore gravità nei soggetti che am- 
malano in età adulta, il che succede normalmente nei paesi 
А. L'A. riferisce quindi di studi perso- 


a bassa endemicità 
nali per la preparazione di un vaccino contro l'epatite A. 
I primi tentativi furono fatti con virus isolati dal fegato 
di piccole scimmie, uccise mediante calore e formaldeide. 
Tali virus uccisi, inoculati, dimostrarono una capacità pro- 
tetiva completa nelle prove sulle stesse scimmie. Poiché 
non era pratico servirsi dei piccoli quadrumani, gli studi 
si orientarono alla preparazione di ceppi di virus in col- 
ture cellulari: ciò fu raggiunto nel 1979 e successivamente 
ГА. ha dimostrato che i successivi passaggi nelle colture 
attenuano la virulenza dei virus, conservandone le pro- 
prietà antigene. I vaccini con virus A attenuati, dopo es- 
sere stati sperimentati con successo nelle scimmie, sono pas- 
sati alla fase sperimentale nell'uomo all'inizio del 1982 e 
ГА. riferisce che si sta mettendo a punto un livello otti- 
male di attenuazione, tale cioè da assicurare efficace pro- 
tezione senza causare stati di malattia clinicamente evi- 
denziabili. 

L'interessante esposizione viene conclusa con lasser- 
zione che anche per i virus non-A non-B le ricerche dei 
prossimi 10-20 anni porteranno alla messa a punto di vac- 
cini efficaci. 


D. M. Monaco 


MEDICINA SOCIALE 


Pennarora R., De Martino F., Mararazzo G.: Aspetti me- 
dico - sociali dell'indagine citologica del secreto bron- 
chiale a finalità preventive e diagnostiche nelle bronco- 
pneumopatie professionali di origine agricola. — Mi- 
nerva Medica, vol. 74, n. 34, 1983. 


Considerato l'interesse che attualmente ha assunto la 
patologia respiratoria, particolarmente nell'ambiente agri- 
colo, gli AA. hanno creduto opportuno effettuare un'inda- 
gine citolegica in soggetti dediti ad attività agricole af- 
fetti da sintomatologia respiratoria di varia entità. 

A seguito degli esami effettuati è stato possibile clas- 
sificare i seguenti gruppi citologici di espettorati sottoposti 
ad esame: 

1) citogramma a componente prevalentemente flogi- 
stica con cellule irritative delle vie bronchiali, « Pap - cells », 
cellule mucipare, granulociti neutrofili (40°; dei casi); 

2) citogramma a marcata componente batterica in cui 
si riscontrano estese colonie batteriche di varie specie in- 
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sieme a neutrofili in vario atteggiamento degenerativo e 
globuli di pus (32,2%): 

3) citogramma di tipo istiocitario, in cui la popola- 
zione prevalente è formata da elementi isticcitari ovalari о 
rctondeggianti, talora raggruppati in ammassi, spesso va- 
cuolizzati con citoplasma granuloso «a castone» (17,7%) 

4) citogramma con notevole componente linfomono- 
citaria ematica е presenza frequente di macrofagi con inclu- 
sioni di granuli di varia natura (10°). 

Gli AA. concludono affermando l’importanza di di- 
sporre di siffatti reperti al fine di valutare, a scopo tera- 
peutico ma soprattutto preventivo, l'entità e la gravità del- 
l'interessamento dell'albero respiratorio nei soggetti studiati. 


C. De Santis 


PEDIATRIA 


Lyon A. S.: Fattori che influenzano l'allattamento al seno 
Paragone tra due Ospedali Militari britannici. — Jour- 
nal of the Royal Army Medical Corps, 129, 3, 1983. 


Lo studio è stato condotto per paragonare le percen- 
tuali di madri che conducono allattamento al seno tra le 
puerpere di due Ospedali Militari inglesi, di cui uno in 
Inghilterra e l'altro nella Germania Federale, e per esa- 
minare i fattori che possono influire sulle percentuali stesse. 
L'A. riferisce che le osservazioni fatte in Inghilterra negli 
anni ‘70 hanno dimostrato un progressivo e considerevole 
aumento sia dei bambini allattati al seno sia della durata 
dell'allattamento stesso. 

Lo studio di cui al presente articolo è stato eseguito 
per un periodo di tre mesi, rispettivamente alla fine dell'81 
in Inghilterra ed all'inizio dell'82 in Germania. L'os pedale 
della madrepatria ricoverava gestanti della popolazione ci- 
vile locale e gestanti di famiglie di militari, mentre quello 
in Germania ricoverava soltanto quest'ultimo gruppo. Lo 
studio è stato condotto in modo da non influenzare la scel- 
ta delle madri sul tipo di allattamento da seguire, mediante 
registrazione dei dati di interesse durante la degenza, alla 
dimissione e dopo 6 settimane. In totale sono stati registrati 
i dati di 542 madri in Inghilterra (359 di famiglie civili 
e 183 di famiglie militari) e di 345 madri in Germania. 
In totale il 76°, desiderava iniziare un allattamento al 
seno, il 66°. lo aveva effettivamente ben avviato alla di- 
missione. Di questo ultimo gruppo fu possibile raccogliere 
notizie per 183%, dopo 6 settimane ed il 63% di queste 
madri conduceva ancora allattamento al seno. L'esame ana- 
litico dei risultati ha prima di tutto indicato che non esi- 
stevano differenze significative tra le madri di famiglie mi- 
litari in Inghilterra е quelle in Germania. Le percentuali 
di madri allattanti al seno erano molto alte (80 - 90°) nel- 
le famiglie di ufficiali, paragonabili a quelle delle classi 
socio -economiche I e II delle famiglie civili, e progressi- 
vamente più basse per le famiglie di sottufficiali с truppa, 
paragonabili a quelle delle classi socio - economiche III c IV. 


Le madri civili avevano un'età media più alta ed una 
percentuale di fumatrici più bassa. Il periodo di perma- 
nenza in ospedale, unico fattore con sensibile differenza a 
favore delle partorienti dell'ospedale in Germania, e le mo- 
dalità del parto non avevano alcuna influenza sulla scelta 
del tipo di allattamento: persino il parto cesareo, secondo 
i risultati dello studio, non ha portato a significative ridu- 
zioni delle percentuali di nutrici al seno. Le primipare al- 
lattanti al seno alla dimissione dall'ospedale erano più nu- 
merose delle multipare, ma dopo 6 settimane dalla dimis- 
sione le percentuali fra i due gruppi erano uguali. Partico- 
lare attenzione è stata dedicata all'abitudine al fumo. Sono 
state classificate fumatrici le donne che hanno continuato 
a fumare durante tutta la gravidanza e che continuavano 
a farlo dopo il parto. Le fumatrici partorivano neonati di 
peso medio sensibilmente minore delle non fumatrici e la 
percentuale di nutrici al seno, sia alla dimissione sia dopo 
6 settimane, era sensibilmente più bassa tra le fumatrici. 

I risultati dello studio indicano che la decisione di al- 
lattare al seno viene genericamente presa molto prima del 
parto e persino prima dell'inizio della gravidanza. L'assi- 
stenza e lincoraggiamento post-partum può far aumen- 
tare il numero di nutrici prima della dimissione dall'ospe- 
dale ma non influenza la grande percentuale di passaggi 
all'allattamento artificiale subito dopo la dimissione. 

I risultati migliori nell'aumento delle percentuali di al- 
lattamento al seno sono ottenibili mediante una efficace 
opera di educazione prenatale e nell'acquisizione di mi- 
gliori misure igieniche in gravidanza (diminuzione delle 
fumatrici). Le percentuali dell’attuale studio, comunque, 
confermano una tendenza all'aumento dell’allattamento al 
seno. 


D. M. Monaco 


PSICOLOGIA 


Derwasse L.: Come vivere le proprie collere. — Rivista di 
Psicologia Contemporanea, n. 64, 1984. 


L'Autrice prende in considerazione la collera, quale 
sensazione che caratterizza in primo luogo i comportamenti 
della persona umana. Infatti la collera nasce quando qual- 
cuno invade il nostro spazio vitale, il nostro territorio o 
attenta alla nostra integrità o all'immagine di noi stessi. 

La collera è anche un'emozione la cui manifestazione 
è subordinata ad una valutazione cognitiva dell'effetto sca- 
tenante ed è, in linea di massima, sottoposta a fattori cul- 
turali e modali. 

La rabbia repressa è profondamente nociva e mina l'in- 
dividuo dall'interno. La collera è un'emozione come un'al- 
tra e un'emozione che non si può esprimere lascia il segno 
nel corpo. La rabbia repressa che non si osa esprimere e 
che rimane inconscia si traduce in tutte le forme di malattie 
psicosomatiche: le ulcere, le emicranie, le malattie della 
pelle, le depressioni, le insonnie e le ossessioni. 

Frenare la collera significa anche bloccare l'amore. 


La collera è una forma di emotività e impedirle di 
esprimersi vuol dire bloccare l'emotività ed anche il con- 
trario della collera, cioè la tenerezza e l'amore. 

D'altra parte sfogare la rabbia non vuol dire soppri- 
mere l'altro, violentarlo o svilirlo; manifestare la propria 
collera non significa abbandonare ogni controllo di sé stes- 
so, lasciarsi andare all'impulsività e reagire immediatamente 
senza riflettere. 

Una collera franca e leale si esprime tanto meglio se 
non è soffocata, ma canalizzata, in maniera da « commu- 
tare al positivo il negativo ». Dice lo psicoanalista Jacques 
Levine: «la collera è un mezzo per manifestare il dispia- 
cere provato, per affermare la propria esistenza, la propria 
identità di fronte all’aggressore che ci nega, non tiene con- 
to di noi, ci distrugge totalmente ». 

La collera è un'emozione che va educata e non repres- 
sa. Educare significa aiutare l’altro a vivere le proprie col- 
lere, insegnandogli a dominarle per potersene servire, che 
è il contrario di seguirle. In questo caso una terapia bio- 
energetica può re di grande aiuto. 

La terapia bioenergetica, sostiene Lowen, permette uno 
studio unitario del paziente. Il terapista bioenergetico ana- 
lizza non solo il problema psicologico ma anche l'espres- 
sione fisica di quel problema così come si manifesta nella 
struttura corporea e nei movimenti del paziente. 

La tecnica comporta il tentativo sistematico di liberare 
la tensione fisica dei muscoli cronicamente contratti e spa- 
stici e quindi il raggiungimento del benessere psichico. 


C. Сосыл 


SESSUOLOGIA 


Guerasi G, Derre Сым R, Di Мїснкк J.: Psicoso- 
matica della patologia sessuale maschile. — Rivista di 
Medicina Psicosomatica, 29, 63-97, 1984. 


Gli aggiornamenti curati da Massimo Biondi della V 
Clinica Psichiatrica dell'Università « La Sapienza », Roma, 
sono sempre molto interessanti e costituiscono comunque 
un momento di crescita e di arricchimento per tutti. 

Gli Autori, dopo un'ampia classificazione delle proble- 
matiche sessuali maschili, prendono in esame i modelli teo- 
rici formulati dalle principali scuole psicoterapeutiche ed 
analizzano i meccanismi neurofisiologici e neuroendocrini 
preposti alla regolazione del comportamento sessuale. 

Gli Autori guidano intelligentemente il lettore nel cam- 
po delle psicopatologie sessuali a partire dagli studi di Ri- 
chard Von Krafft - Ebing dell'anno 1886. Questo Autore ve- 
de nel comportamento sessuale umano una « collezione di 
ripugnanti malattie ». E' il primo testo (Psicopatologia ses- 
suale) che si occupa scientificamente della patologia sessuale 
umana. L'opera di Mavelock Ellis (1856-1936) chiarisce 
molti punti descritti dai predecessori come perversi, descri- 
vendo con accuratezza i danni prodotti « dall'ignoranza е 
dalla repressione sessuale ». C'è da osservare che il com- 
portamento sessuale non è stato mai trattato con molta se- 
renità di spirito, come se fosse un qualcosa per cui vergo- 
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gnarsi o tendente all'illecito. D'altra parte anche oggi si 
può constatare come anche tra gli operatori sanitari vi sia 
ancora una certa reticenza a discutere di problemi sessuali, 
anche se questa patologia ha un'altissima incidenza. 

Nel recente rapporto sulla sessualità ad opera di Master 
€ Johnson emerge che il 50%, della popolazione americana 
è affetta da tali problemi. Frank e Coll., in una indagine 
del 1978, riscontravano che il 50° delle donne, definite 
come « felicemente sposate », presen'avano difficoltà a rag- 
giungere l'orgasmo, mentre tra gli uomini il 40°, lamen- 
tava problemi eiaculatori ed il 10°, impotenza. 

Questi dati vengono anche confermati dalla maggior 
parte delle indagini epidemiologiche sino ad ora condotte, 
sottolineando « l'estrema comunità dei problemi sessuali ed 
i rischi ad essa connessi ». I problemi sessuali possono avere 
tante conseguenze: conflitti di coppia, separazioni, divorzi 
e relazioni extra - coniugali. Si possono inoltre associare 
a disturbi fisici e psichici. Secondo la Kaplan le patologie 
sessuali possono essere classificate in: 

1) inibizione del desiderio sessuale; 
2) disfunzione erettiva; 

3) eiaculazione precoce; 

4) eiaculazione ritardata. 

In generale al di là del sintomo, che è soltanto la 
« punta dell'iceberg », vi è tutta una situazione problema- 
tica profonda; comunque dice la Kaplan « è necessario trat- 
tare dapprima la disfunzione sintomatologica ». Master e 
Johnson « hanno messo a fuoco le fonti immediate dell'an- 
sia e delle difese contro la sessualità », la cui risoluzione 
è parte essenziale nella terapia sessuale. Ciò comunque non 
ci autorizza ad inficiare i modelli psicoanalitici e diadici, 
che si rivolgono alle cause più profonde che spesso si ce- 
lano dietro gli ostacoli più immediati. 

In conclusione possiamo dire che nello studio e nella 
clinica dei disturbi sessuali va sottolineata la necessità di 
un approccio metodologico multidisciplinare e che prenda 
in considerazione la persona umana nella sua totalità e 
globalità, superando quindi la classica dicotomizzazione 
mente - corpo, frutto di una eredità cartesiana. Soltanto un 
approccio più elastico può meglio far comprendere la reale 
natura dei disturbi in esame, costruendo dei modelli inter- 
pretativi che siano di base per degli interventi terapeutici 
più mirati ed efficaci. Le recenti scoperte nel campo della 
Psiconeuroendocrinologia offrono al ricercatore la possi 
lità di comprendere e di agire sull’anello di congiunzione 
tra psiche e soma. 

* La possibilità di comprendere come i successi clinici 
degli approcci psicoterapeutici riescano a modificare il sub- 
strato biochimico e neurofisiologico del comportamento ses- 
suale maschile, lascia tuttavia ancora aperta la possibilità 
di una reale terapia psicosomatica di questi disturbi ». 


C. Соса 
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TECNICHE TERAPEUTICHE 


Giorioso N. (Cattedra di Patologia Medica II, Università 
di Sassari): La dilatazione transluminale percutanea. 
— Terapia Oggi, 3, 1984. 


L'A. ritiene la tecnica, indicata con termini anglosassoni 
abbreviati PTD (Percutaneous Transluminal Dilatation), 
una procedura terapeutica utile per le stenosi arteriose ac- 
quisite o congenite dei vari distretti vascolari. 

La PTD risale al 1963 quando, nel corso di una angio- 
grafia addominale, ebbe a verificarsi la distruzione casuale 
di un'arteria iliaca. In seguito a questo episodio casuale, 
Dotter е Judkins misero a punto un sistema di dilatazione 
mediante cateteri coassiali in teflon (1954); a ciò seguì la 
tecnica proposta da Staple e Von Andle (1968) che utiliz- 
zava un catetere a dimensione variabile inserito su una 
guida metallica posizionata in precedenza. 

Nel 1974 Griintzig e Coll. introdussero l’uso di cateteri 
con palloncino terminale in polivinile: lo stesso Grüntzig, 
due anni dopo, introdusse, sempre con palloncino terminale, 
il catetere a doppio lume. 

Fino a quell'epoca i vasi cimentati erano stati sempre 
quelli di arti o le arterie iliache. Nel 1977 per la prima 
volta la PTD con catetere a palloncino fu sperimentata su 
un'arteria coronarica. Da allora questa procedura fu sem- 
pre più largamente applicata. 

Dal 1978 sempre la scuola di Grüntzig cimentò un'ar- 
teria renale stenotica, poi altri distretti arteriosi, compreso 
quello cerebrale, adattando di volta in volta, come è natu- 
ralmente comprensibile, tipo di tecnica e dimensioni dei 
cateteri. 

Oggi siamo giunti ad un sistema perfezionato che in- 
tegra i principî dei cateteri coassiali con quelli dei cateteri 
a palloncino. 

La tecnica presuppone l'attenta valutazione di: sede 
della lesione, sua lunghezza, percentuale stenotica; tipo pre- 
sunto della lesione anatomo-istologica. La PTD non è 
andata esente da critiche, formate principalmente sul pre- 
supposto della incompressibilità di un ateroma. D'altra par- 
te viene fatto osservare che la dilatazione mediante pallon- 
cino causa una deiscenza dell'intima e lo stiramento e la 
fissurazione della media, fenomeni ai quali fa seguito un 
rimodellamento cicatriziale e macrofagico della parte del 
vaso, che, favorito dalla stessa pressione arteriosa endolu- 
minale, tende alla guarigione. 

L'A. conclude ponendo l'accento sulla minore trauma- 
ticità della PTD rispetto a un intervento chirurgico di ri- 
vascolarizzazione e la considera una possibile, valida alter- 
nativa in molti casi. 


C. De Santis 
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operanti in clima caldo estivo. Condizionamento dell’aria 
interna dei veicoli mediante raffreddamento adiabatico. Ca- 
pacità psico-fisica e carico di calore. 3° Messaggio: ca- 
rico di calore e capacità di elevate prestazioni da parte di 
soldati che esplicano attività militari di rilievo; Brickenstein 
R.: A che punto è la psichiatria di guerra?; Schäfers Н. - J., 
Rech H.: Importanza dell'esame clinico nelle lesioni dei 
legamenti laterali della caviglia; Lamp! L., Frey G., Stein- 
mann R., Bock K.-H.: Il paziente ustionato con traumi 
multipli (resoconto di un caso); Niederstrasser D., Kloss 
H. P., Klammer H.-L.: Il trattamento aperto modificato 
di lesioni infette delle estremità con bendaggio in Silastic: 
Birkenback P. J.: La collaborazione medica nella protezione 
contro le catastrofi: compito etico o dovere legale? 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 28, 
n. 6, 1984): Wedel R.- W.: Aspetti sanitari militari del- 
l'evoluzione del diritto umanitario dei popoli (1°); Zorz 
R. B., Blenk H.: Metodi e limiti delle prove di sensibilità 
agli antibiotici dei batteri: Gal! H.: Le lesioni della pelle 
nell'Esercito Federale: Kiwit J. C. W., Niederstrasser D.: 
Microchirurgia sperimentale nelle Forze Armate Federali; 
Jakumeit Н. D.: La retinopatia diabetica. Classificazione 
ed indicazioni della fotocoagulazione, della chirurgia del 
vitreo e dell’ipofisectomia trans- nasale; Fischer H.: Il 


Servizio sanitario tedesco nell'estate del 1941; Gurn H.- E.: 
Trasporto feriti per ferrovia (1°). 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (A. 28, 
n. 7, 1984): Wedel K.-W.: Aspetti sanitari militari del- 
l'evoluzione del diritto umanitario dei popoli (2°); Pilgramm 
M., Schumann К.: I traumi dell'apparato cocleo - vestibo- 
lare; Muhr G.: Lo shock emorragico. Diagnosi e terapia; 
Beykirch W., Kuhlwein A.: Terapia mediante Aciclovir 
(« Zovirax ») di tre pazienti affetti da una grave forma 
di eczema erpetico; Güntner W.: Attuali condizioni di la- 
voro dei tecnici aeronautici a terra delle FF. AA. tedesche 
federali dal punto di vista ergonomico; Rechmann P.: Pe- 
riodontite e carie; studio epidemiologico nelle reclute ger- 
maniche; Gurn H.-E.: Trasporto feriti per ferrovia (2°). 


ROMANIA 


REVISTA SANITARA MILITARA (N. 1, 1984): 
Vintonic V.: Igiene ed aspetti epidemiologici nei grandi 
centri urbani nel periodo iniziale della guerra; Mihailescu 
C., Mihailescu R.: Psicofisiologia degli stati reattivi allo 
stress di eventi catastrofici; Niculescu G., Baciu D., Savu 
S., Singer D., Diaconescu S., Barbilian A., Babalac C.: 
Considerazioni clinico - terapeutiche su 6r casi di tumori 
giganto- cellulari delle ossa; Calin A., Dudoiu G., Sali- 
steanu T., Gheorghe I., Calin A., Nistor P.: Studio del- 
l'incidenza di malattie degenerative in cura ambulatoriale; 
Abagiu P., Pauna N., Pirjan G., Tudor V.: Studio della 
morbilità per ulcera duodenale e gastrica nel personale in 
servizio nel periodo 1961 - 1981; Brumeanu T. D., Stanciu 
D., Marascu С.: Aspetti immunochimici dell'umore acqueo 
nell'uomo entro le prime 30 ore dopo la morte; Ordeanu 
V. V.: Trattamento con medicinali romeni negli incidenti 
da decompressione nei sommozzatori; Pitariu H., lernu- 
tan L.: Utilizzazione dell'inventario della personalità di 
Freiburg nelle ricerche per la capacità di adattamento alla 
vita militare; Necula N., Fleschin H., Grigorescu V.: Pre- 
cursori di rilievo nell'Ospedale Militare di Costanza. 


U.R.S.S. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 4, 1984): 
Lisitsyn К. M., Kokhan E. P., Mironenko A. A., Kokhan 

E.: La simpaticectomia lombare nei pazienti con atero- 
sclerosi obliterante degli arti inferiori; Kiz4aev E. V., Iin 
Yu. A., Yakubov E. A., Goldburt N. N.: Ruolo del focus 
primario nello sviluppo della sepsi: Egorov V. L., Mel'Nikov 
A. G.: Trattamento delle fratture esposte delle ossa del pie- 
de; Zerkalov V. N., Dmitriev G. I., Miroshnichenko С. T., 
Chibisov V. A.: Informatività di alcuni metodi diagnostici 
della colecistite calcolosa acuta; Novikov V. S., Mironenko 
V. A., Shusterov M. I., Lezhenina N. P.: Il problema del- 
la diagnosi precoce dell'epatite cronica; Ugryumor B. L.: 
Aspetti clinici ed epidemiologici della diagnosi delle malat- 
: Ivanov Yu. A., Orlovsky V. M.: Criteri fisio- 
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logici ed igienici della selezione medica del personale per 
il lavoro in climi caldi; Bodrov V. 4.: Problemi medici 
€ fisiologici della rispondenza professionale del personale 
di volo; Dushanin S. A., Apanasenko С. L.: Efficienza 
del flusso sanguigno sottoendocardico come criterio di ri- 
serva funzionale cardiaca; KAeigetyan Kh. Kh., Cheremi- 
sin V. M, Kuznetsov Е. F.: Il blocco soprasternale con 
novocaina nell’asma bronchiale; Tsurikov V. P., Yaroshe- 
vic V. L: L'antrodrenaggio nel trattamento dell’otite me- 
dia purulenta cronica; Babadzhanyan S. S., Alandarov V. 
V., Shteinberg V. B., Begaev A. 1.: I problemi diagnostici 
e terapeutici delle rotture della vescica; Belozeror V. V., 
Galin L. L.: Il giornale per gli ammalati e i feriti dell'Ar- 
mata Rossa. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 5, 1984): 
Lobanov G. P.: Principî organizzativi dello smistamento 
medico nelle condizioni moderne: Gritsanov A. I., Ostrou- 
mov P. B., Khavinson V. Kh., Verchenko N. V., Kotov 
V. L, Romanav V. V., Senchilo 1. G.: Sulla possibilità di 
previsione delle complicazioni infiammatorie nell'osteosin- 
tesi extrafocale transmidollare; Kishkovsky A. N., Khil Ko 
V. A., Verkhovski A. I., Kuznetsov S. V.: Effetto dei me- 
todi correnti di diagnosi radiologica sulle direttive del trat- 
tamento delle lesioni craniocerebrali acute; Ermakov E. V., 
Orlov A. V., Ivanov V. V.: Ruolo dell'esame clinico - ra- 
diologico e gastro-cromoscopico nella diagnosi di ulcera 
duodenale in condizioni ambulatoriali; Anpilov L. I., Pro- 
kudin A. A.: Efficacia preventiva del batteriofago dissen- 
terico polivalente liofilizzato nelle collettività organizzate: 
Kiryushchenko T. V., Karal'Nik. B. V., Stoletov V. V., 
Arkhipov P. N., Rey M. V.: Diagnosi immediata dell'en- 
cefalite da zecche e della febbre della Valle Syr Daria; 
Azhaev A. N., Priemsky Yu. I.: Il problema della stan- 
dardizzazione microclimatica nelle installazioni militari tec- 
niche; Marishchuk V. L., Kuznetsov О. N., Evdokimov 
V. L: Esperienza nella previsione del successo dell'adde- 
stramento al volo degli allievi ufficiali; Korovaev V. M.: 
Effetto delle condizioni di navigazione e degli esercizi fisici 
sulla salute e la capacità lavorativa dei marinai; Zaitsev 
К. Z., Shtabtsov V. I.: Deontologia medica nelle malattie 
del sistema nerv Lizanets M. N., Ivanov V. N.: Re- 
gistrazione dei pazienti con insufficienza renale acuta me- 
diante le schede perforate K -4: Strel'Nikov B. E., Kho- 
dov S. M., Bezdetko G. Criteri dell'efficacia degli auto- 
dermotrapianti nelle ustioni; Negrey V. A., Shaparenko 
A. P.: Trattamento dei pazienti con sanguinamento gastro- 
duodenale; Bembeev V. B., Klimenko V. A., Laptev P. 1, 
Kremenetskaya L. E., Sokolov A. M.: Diagnosi, caratteri 
clinico - morfologici e trattamento dei tumori mucoepider- 
moidi ed acinocellulari delle ghiandole salivari; Aleksan- 
drov V. A.: Diagnosi e trattamento della disodontiasi del- 
18° molare inferiore: Kushakovsky O. S., Fokin A. A. 
Verbovetsky L. P., Portnoy I. M., Orekhova L. A., An- 
drievskikh I. A., Dolgov A. N.: Un nuovo metodo per 
suturare i vasi con graffe metalliche. 


VOIENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 6, 1984): 
Sidel'Nikov A. I.: Organizzazione dello sgombero sanita- 
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rio dei feriti e malati in condizioni di terreno montagnoso 
desertico (1° Comunicazione); Komarov Е. I., Efuni S. N., 
Pogromov A. P., Egorov A. P., Narula R., Sukirno M.: 
Effetto dell’ossigenazione iperbarica sulla funzione della se- 
crezione acida dello stomaco in pazienti con gastrite cro- 
nica ed ulcera peptica; Borodin Yu. P., Tulupova S. P.: 
Quadro clinico, diagnosi e cura della pollinosi; Zhirmun- 
skaya E. A., Rybnikov A. L, Vexler L. S.: La struttura 
degli encefalogrammi negli ictus; Arzhantsev P. Z.: La 
successione nel trattamento chirurgico di riparazione dei 
difetti e delle deformità nell'area тахіШо - facciale; Aga- 
опоо V. L, Khokhlov D. T., Zolochevsky M. A.: Epi 
demiologia delle infezioni tifo - paratifoidee е loro profilassi 
presso le truppe; Gudkov V. I., Borshchev N. P.: Metodi 
dell'esame igienico dei progetti di costruzione di edifici mi- 
litari allo scopo del controllo sulle misure per la protezione 
ambientale; Poletaev R. V.: Anormalità del trofismo arti- 
colare e dell'osteocondrosi vertebrale nel personale di volo: 
Sapov I. A., Povazhenko A. A.: Correlazione tra alcuni 
indici immunologici e stato subiettivo dei marinai in navi 
gazione; Polozov K. K., Domnikov A. D., Nikulova M 
M.: Effetti dell'indocid e del voltaren sulla coagulabilità 
nelle operazioni su pazienti reumatici; Ershov V. P.: Uso 
del sombrevin e del ketalar nel trattamento chirurgico del- 
l’onicomicosi; Popov V. A., Bondar V. V., Naidenov 
A. M., Didych Yu. I; Perfusione medicamentosa prolun- 
gata dello spazio grasso retroperitoneale іп urologia; Belykh 
R. L: Metodo microscopico dell'analisi qualitativa imme- 
diata nell'ambito di una farmacia; Ermakov E. V., Chernov 
A. P., Garashov B. N.: La cura intensiva nelle polmoniti 
acute complicate: Chebotaren К. S, Evdomikov V. L.: 
L'eczema microbico in condizioni di climi caldi. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (A. 149, n. 4, aprile 1984): 
Beary J. F.: Pianificazione strategica: la medicina militare 
negli anni ottanta: Haynes D. H., Monaghan P.: Conser- 
vazione del sangue e suo trasporto per usi campali in un 
frigorifero termo - elettrico portatile: constatazione delle pos- 
sibilità di impiego: Blake J. B.: La medicina e la Rivolu- 
zione Americana; Neumann M., Levy A.: Una unità mi- 
litare specifica impiantata per il trattamento delle reazioni 
da combattimento durante la guerra nel Libano; McAnally 
T. P., Ten Eyck R. P.: Sindrome pscudoinfluenzale a 
seguito di vaccinazione antitifica; Adams C. E.: Diagnosi 
di pazienti da affidare alle infermiere nella pianificazione 
generale dell'assistenza: James J. J, Furukawa P., James 
N. S., Mangelsdorff A. D.: Rapporti su maltrattamenti 
ed abbandono di minori nel registro centrale dell'Esercito 
U.S.A.; Chobanian S. ]., Cattau E. L., Benjamin S. B.: 
La gastrotomia endoscopica percutanea: l'esperienza del- 
l'Ospedale della Marina « Bethesda »; McAllister K., Mit- 
cheli C., Davis C. E., Buesing M. A., Dudley M., Carpen 
ter ]. L.: Terapia delle infezioni urinarie mediante amo- 
xicilina in un campione non selezionato di donne; Reyes 
C. V., Stanley M. M.: «Litiasi » della valvola tricuspide 
associata a trombosi della vena cava superiore ed a shunt 


di Leeven: resoconto di un caso; Herwing S. R.: L'oto- 
mastoidite acuta nei bambini: rassegna; Lagrone M. O., 
Hutton J.: Tromboarterite suppurativa come complicazione 
di incannulazione arteriosa: resoconto di un caso; Sarmecky 
M. T., Sarnecky С. J.: Pazienti più diligenti attraverso 
una efficace pianificazione educativa; Elliott J. P., Rudeen 
R. L., Zimmerman ]. D., Flaherty J. F., Leanza R. F.: 
Ceppo falso gram - positivo del liquido amniotico da am- 
niocentesi: casistica; Silsby Н. D., Kruzich D. J., Haw- 
kins M. R.: Abuso di Fentanil-citrato nel personale di 
assistenza professionalmente qualificato. 


MILITARY MEDICINE (A. 149, n. 5, maggio 1984): 
Kolb L. C.: Le alterazioni post - traumatiche da stress del 
combattimento; un sottogruppo con risposta emotiva con- 
dizionata; Tolls R. M.: Il linfoma di Burkitt nei collate- 
rali: casistica; Lichtman D. M., Ahbel D. E., Brown D. E.: 
La ricostruzione del pollice nell’era della microchirurgia: 
casistica; Willis R. J, Geyer J. R., Roy J. B.: L'adeno- 
carcinoma renale: risultati della nefrectomia radicale in 81 
pazienti; Nelson L. A., Downs G. E., Cummings D. M., 
Seamanj J.: Riflessi finanziari di un ambulatorio diretto 
da farmacisti per il rinnovo delle forniture di medicinali; 
Crocker P. Ј.: L'avvelenamento da ossido di carbonio, l'en- 
tità clinica ed il suo trattamento: rassegna; Cowan D. N 
Prier К. E.: Modificazioni nella morbilità da epatite nel- 
l'Esercito U.S. in Europa; Kennedy T. E.: Percezioni del 
ruolo della nurse dirigente: conflittualità ed ambiguità di 
esso; Jones Е. D., Deeken M. G., Eshelman S. D.: La 
chirurgia per la correzione di deviazioni sessuali ed il ser- 
vizio militare: casistica; Small К. H.: Addestramento pra- 
tico nel trattamento delle alterazioni psichiatriche da com- 
battimento; Roberts M. A., Arnold R. M.: Un linfoma 


di Hodgkin in un affetto da ipoplasia delle cartilagini del 
cranio: resoconto di un caso: Macasaet Е. F., White ]. D.: 
Diagnosi rapida dell'infezione da enterovirus: ruoli delle 
osservazioni microscopiche a luce ed elettroniche; Green 
R.: Tumore del neurilemma del retroperitoneo: resoconto 
di un caso; Zumbrun S. R., Rubai B. J, Murgo J. P.: 
L'angioplastica coronarica percutanea transluminale: rasse- 
gna delle prime esperienze nell'Esercito. 


MILITARY MEDICINE (A. 149, n. 6, giugno 1984): 
Ragsdale B. D.: Le ferite da armi da fuoco: una prospet- 
tiva storica; Beary [. Е., Walter L. ]., Johns ]. H.: Prin- 
cipali cause di morte per il personale militare in servizio 
attivo: Stacy К. J, Hungerford R. L.: Un metodo per 
ridurre le lesioni da lavoro durante l'addestramento di base 
delle reclute nell'Esercito della Nuova Zelanda; Soudry A., 
Slater P. E., Richter E. D.: Attività di sorveglianza del 
traffico della Polizia Militare e percentuale di incidenti in 
Israele; Jennings P. B.: Trattamento delle ferite nei cani 
da lavoro militari: rassegna; Kelch W. J.: L'ehrlichiosi 
canina epizootica (pancitopenia canina tropicale) nel Viet- 
nam e le sue implicazioni per la cura veterinaria dei cani 
da lavoro militari: Рат L.: Rapporto di una rassegna sul 
ruolo del personale di terapia occupazionale in caso di 
mobilitazione; Serowski A., Baycar R. S.: Procedure della 
FDA (Food and Drug Administration) e della Marina per 
l'approvazione di nuovi medicinali e strumenti sanitari; 
Pierce ]. R., Woods Blake W., Kilbride Н. W.: Controllo 
a distanza dello sviluppo di appartenenti a famiglie mili- 
tari che richiedono cure neonatali intensive; Watson W. J, 
Henke P. F., Mengel M. B., Sa'Adah D. M.: Tumore 
di Krukenberg rivelato dalla citologia cervicale; Hess G. 
W.: Epistassi e problemi relativi. 
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OTIZIARIO 


CONGRESSI 


VIII Congresso Mondiale delle Comunit 
tiche. 


Terapeu- 


Dal 2 al 7 settembre 1984 si è svolto a Roma, presso 
l'Auditorium della Tecnica, ГУШ Congresso Mondiale del- 
le Comunità Terapeutiche. 

Presidente del Comitato Organizzativo Internazionale 
è stato Don Mario Picchi. 

Numerose personalità del mondo scientifico hanno ar 
ricchito, con le loro relazioni, il contenuto del Congresso, 


cui hanno preso parte Autorità religiose, politiche c mili 
tari a conferma del grande interesse generale suscitato dal 
fenomeno « droga 

Il Congresso si è articolato in Sessioni plenarie e Ses 
sioni speciali. 


Durante le Sessioni plenarie i lavori hanno illustrato 
‘arie Comunità 


le metodologie ed i risultati ottenuti dalle 
terapeutiche, con particolare distinzione tra il modello ame 


ricano, cioè la Comunità terapeutica chiusa, ed il modello 


europeo, ossia la Comunità terapeutica aperta 


Il tavolo della Presidenza della Se: 
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le riservata alle Forze Armate. 


Nel corso delle Sessioni speciali il fenomeno « droga » 
è stato affrontato sotto diverse angolature. 

Gli Ufficiali Medici, coordinatori dell’attività dei Con- 
sultori psicologici, hanno seguito con vivo interesse i sc- 
guenti lavori: Terapia familiare per famiglie di tossicodi- 
pendenti; Strumenti professionali; Ricerca; Giustizia; Edu- 
cazione; Lavoro; Alcool; Polizia: Sanità: Logoterapia. 

Una Sessione speciale è stata riservata alle Forze Armate. 

Il Ten. Gen. me. Prof. Elvio Melorio, Capo del Cor- 
po di Sanità dell'Esercito, ha presieduto i lavori di questa 
Sessione, illustrando le più moderne strategie di preven- 
zione primaria e secondaria delle tossicodipendenze messe 
in atto nell’Esercito. 

Nella Sessione « Forze Armate » hanno svolto una re- 
lazione il Ten. Col. me. Dott. Francesco Consigliere ed 
il Cap. me. Dott. Michele Gigantino. 

П testo delle due relazioni viene riportato qui di 
seguito. 


Ipotesi di recupero di tossicodipendenti in alterna- 
tiva alla riforma dal servizio militare (studio 
sugli aspetti giuridici, medico - legali, psico - te- 
rapeutico e sociali relativi a eventuali comunità 
terapeutiche gestite dalla Sanità Militare). 


Ten. Col. me. Dott. Francesco Consigliere - Comando 
del Corpo di Sanità dell'Esercito. 


La Sanità Militare nell'ambito della lotta contro la dif- 
fusione della droga, attività intrapresa già al primo mani- 
festarsi del fenomeno in Italia, si è posta subito almeno in 
via teorica la possibilità di creare с gestire dei centri di 
decondizionamento e riabilitazione. Ciò in considerazione 
di tre ordini di fattori, rappresentati sia dall’esiguo nu- 
mero iniziale di centri di riabilitazione sul territorio na- 
zionale, veramente minimo in confronto alla crescente ne- 
cessità, sia per le possibilità intrinseche e potenziali di una 
struttura come il Corpo delta Sanità Militare, sia soprattutto 
perché, come in ogni campo di intervento sanitario, il mo- 
mento terapeutico e di riabilitazione viene ritenuto l'apice 
di ogni professionalità ed è quindi di massima gratifica- 
zione: tale considerazione è ancora più valida ove si tenga 
presents che l’opera di prevenzione, di per sé così pesante 
e silenziosa, non offre quasi mai spunti di riscontro e quin- 
di resta per l'operatore di minore soddisfazione interiore. 

Quando verso la fine degli anni ‘70 la Sanità Militare 
pose le basi di una strategia globale contro la droga, Гіро- 
tesi della costituzione di un centro di riabilitazione per 
tossicodipendenti venne accantonata, al di là dei dettati 
legislativi, soprattutto perché comportava una concettualità 
organizzativa non in sintonia con la vita militare. Infatti 
un centro per tossicodipendenti, perché offra qualche pos- 
sibilità di successo, deve avere un numero molto ristretto 
di utenti e deve essere a costituzione aperta, deve permet- 
tere l'anonimato se richiesto, deve basarsi sulla volontarietà 
e autodeterminazione sia per il ricovero sia per la dimis- 
sione e va configurato come una struttura di tipo orizzon- 


tale, cioè a volte tollerante, libertaria, anticonformista e con 
ampia possibilità di scelta dei programmi terapeutici e dei 
periodi di degenza. Una tale struttura è in contrasto con 
quella militare che di per sé è di tipo verticale e finirebbe 
per creare una contraddizione in termini formali e sostan- 
ziali che senz'altro sarebbe recepita del tutto negativamente 
dagli utenti. 

Va ricordato che nel 1981 l'Ordinariato Militare con- 
cludeva il corso per operatori militari nel campo delle tos 
sicodipendenze a Castelgandolfo (3 novembre - 21 dicem- 
bre) portando innanzi alcune proposizioni, due delle quali 
erano nettamente caratterizzanti e anticipanti nel senso del- 
la presente relazioni 


— la sospensione dell'applicazione dell'art. 28/b per 
coloro che volontariamente accettavano un programma di 
recupero, con conseguente rinvio del giudizio per coloro 
che tali programmi avevano completato; 

— l'istituzione, nell'ambito del Ministero della Di- 
fesa, di un centro sociale di recupero. 

Comunque la posizione ufficiale della Sanità Militare 
il 6 febbraio 1983 veniva espressa dal Direttore Generale 
Amm. Pons, il quale, al Convegno di Palazzo Barberini a 
Roma sulla prevenzione delle tossicodipendenze nell'Eser- 
cito, dichiarava testualmente: « Il recupero sociale del tos- 
sicodipendente non compete a noi ed è bene che resti nelle 
competenze dei civili. Non dobbiamo perdere di vista il 
compito istituzionale delle Forze Armate e soprattutto non 
possiamo concederci il lusso di duplicare servizi molto 
costosi ». 


Ma al di là delle ipotesi di lavoro, alla gestione diretta 
di un centro di recupero per tossicodipendenti militari si 
oppone la normativa vigente, la quale si basa su tre grup- 
pi di disposizioni (emanate in anni differenti e quindi a 
volte non sempre armonizzate tra di loro) e cioè: 
— la legislazione sulla leva e reclutamento; 
— la disciplina degli stupefacenti e delle sostanze 
psicotrop 


— il codice militare penale di pace. 


La legislazione sulla leva e reclutamento ci porta a 
valutare l'idoneità fisica al servizio militare in funzione di 
assenza di infermità, che vengono determinate nell'« Elen- 
co delle imperfezioni ed infermità » che sono causa di non 
idoneità al servizio militare (D.P.R. n. 496 del 24 mag- 
gio 1954). In tale elenco alla lettera «b» dell'articolo 28 
appaiono testualmente «le tossicomanie dopo osservazione 
in Ospedale Militare ». 

In virtù di tale norma non vi è dubbio che il tossico- 
dipendente (termine sicuramente più moderno e più com- 
pleto di tossicomane) deve ottenere un provvedimento di 
riforma. 

La disciplina degli stupefacenti e delle sostanze psico- 
trope (legge 22 dicembre 1975, n. 685) dedica al militare 
solo un articolo nell'ambito delle attività di prevenzione. 
Tale articolo, l'8g, riserva alle strutture militari unicamente 
attività che sclo con una interpretazione estensiva possono 
essere chiamate di prevenzione, ma che in effetti si restrin- 
gono a mera informazione. Esso testualmente recita: « n 
Ministero della Difesa organizza presso le Accademie Mi- 
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litari e le Scuole Allievi Ufficiali e Sottufficiali cicli di le- 
zioni per la informazione ed educazione sanitaria dei gio- 
vani e sui danni derivanti dall'uso di sostanze stupefacenti 
о psicotrope. La stessa materia deve essere introdotta nelle 
lezioni di istruzione civica e sanitaria ai giovani che pre- 
stano il servizio di leva. Per le lezioni di cui al comma 
precedente i comandi militari devono usare personale inse- 
gnante specializzato in materia ». 

In un tale quadro alla struttura militare non è concesso 
alcun intervento terapeutico riabilitativo, che viene depu- 
tato solo ed unicamente alle strutture civili. 

Il codice penale militare di pace infine costituisce un 
complesso normativo che rende ostica e quasi impossibile 
un’opera di riabilitazione in quanto finché il soggetto mi- 
litare mantiene il suo «status» giuridico, egli è tenuto 
alla osservanza di obblighi e doveri disciplinari che non 
sempre sono compatibili con trattamenti riabilitativi, pur 
se volontari. 

Da questo complesso di leggi lo spazio lasciato alle 
strutture militari nella operatività contro le tossicodipen- 
denze risulta pertanto molto ristretto e limitato alla infor- 
mazione. Di fatto però la Sanità Militare ha sin dall'inizio 
ampliato il suo campo operativo, informandosi prevalente- 
mente al concetto che la difesa della salute del cittadino 
alle armi fosse comunque il suo primo compito. 

In una tale dimensione si è subito iniziata un'opera 
di prevenzione piuttosto globale e comunque si è attuata 
l'informazione richiesta per legge solo in un ambito più 
corretto di educazione sanitaria. In quest'opera di preven- 
zione il discorso globale di intervento si è basato essenzial- 
mente sul contenimento del malessere del giovane alle armi 
e sulla riduzione delle aree di rischio per quanto attiene 
l'uso di stupefacenti. 

E' stata una filosofia operativa che ha portato alla isti- 
tuzione dei Consultori contro i rischi delle tossicodipen- 
denze le cui lince di azione sono sempre state fondamen- 
talmente improntate in sei direzioni: 

1) corretta informazione sul piano preventivo, cli- 
nico e terapeutico sui rischi degli stupefacenti e sulle mo- 
tivazioni psicologiche e sociali retrostanti; 

2) formazione di équipes di operatori preparati in 
tale opera; 

3) supporto psicologico ai tossicofili, eventualmente 
tramite psicoterapie brevi; 

4) distribuzione una documentazione adeguata ri- 
guardo al problema agli ufficiali medici; 

5) istradamento del tossicodipendente verso adeguati 
centri di assistenza; 


6) raccolta di dati per un inquadramento epidemio- 
logico del fenomeno. 

Pertanto, con l'apertura dei Consultori su tutto il ter- 
ritorio nazionale presso gli Ospedali Militari, si è raggiunta 
una notevole operatività nel campo della prevenzione sia 
primaria che secondaria delle tossicodipendenze. 

П problema cardine, però, è sempre rimasto ancorato 
al giudizio medico legale del tossicodipendente chiamato 
alle armi e che resta improntato alla norma base dell'arti- 
colo 28 lettera «b» dell'Elenco delle infermità. Per espri- 
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mere tale giudizio i canoni fondamentali restano quelli 
definiti dalla circolare 35676/M.L. del 1978 del Ministero 
della Difesa - Direzione Generale della Sanità Militare sui 
« Provvedimenti medico - legali in tema di tossicomania », 
în cui si introduceva una distinzione tra tossicomani (sog- 
getti caratterizzati da compulsione, tolleranza, dipendenza 
e perdita del rapporto di realtà), tossicodipendenti (che, a 
differenza dei primi, mantengono tale rapporto), tossico. 
fili (in cui manca la dipendenza) e consumatori occasionali 
(motivati da mimetismo, curiosità, ecc.) prevedendo per i 
tossicofili un giudizio di rivedibilità (a condizione che vi 
sia uno sfondo di immaturità emotiva), che può preludere 
ad un successivo giudizio di idoneità o di inidoneità a men- 
te comunque dell'articolo 29 con diagnosi di « personalità 
nevrotica in tossicofilo » e riservando ai soli casi più gravi 
(tossicomani e tossicodipendenti) un giudizio iniziale di 
inidoneità assoluta a mente dell'articolo 28 lettera «b». 

Quanto detto si riferisce all'iscritto di leva, mentre per 
quanto attiene il militare incorporato veniva previsto un 
giudizio di riforma ex art. 28/b in caso di tossicomania 
о tossicodipendenza, una licenza di convalescenza per 
« comportamento tossicofilo in nevrotico » in caso di tos- 
sicofilia con grave immaturità emotiva, cui pub seguire 
riforma ex art. 29, ed infine un giudizio di idoneità nei 
restanti casi (tossicofili senza gravi disturbi nevrotici с 
consumatori occasionali). 

Tali parametri di giudizio sono stati sufficienti per 
qualche anno alle necessità pur essendosi verificati feno- 
meni e situazioni che hanno richiesto attenzione. 

Infatti ha avuto modo di manifestarsi una certa ten- 
denza, anche se statisticamente poco significativa, di alcuni 
giovani nell’allegare una tossicodipendenza allo scopo di 
evitare il servizio militare: vi sono stati anche casi di sog- 
getti che, nel tentativo di corroborare Гаѕѕегіко uso di so- 
stanze stupefacenti, hanno avuto approcci con il tossico 
diventandone in seguito dipendenti. 

Questo fenomeno, specie negli anni "Bo e ‘81, ha inte- 
ressato la Magistratura Militare ed è stato possibile conte 
nerlo proprio perché si è attuata una politica globale che 
non faceva uso esclusivo dello strumento repressivo di leg- 
ge, ma che agiva in più direzioni soprattutto nel senso di 
una accurata diagnosi, limitata non solo agli aspetti tossi- 
cologici ma approfondita ed estesa anche agli aspetti psi 
codinamici. 

Nel contempo il numero invero non indifferente di 
giovani coinvolti in programmi di recupero ha portato l'at- 
tenzione della Sanità Militare ad affinare sia i giudizi sia 
la cooperazione con le strutture civili. 

E' per questo che il 9 giugno 1983 il Capo del Corpo 
di Sanità dell'Esercito, Ten. Gen. Melorio, emanava una 
circolare che prendendo atto del fatto che la Sanità Mili- 
tare non poteva rimanere indifferente nei confronti delle 
nuove problematiche interessanti il settore giovanile, que- 
sto, in un momento in cui tutta la società realizzava diffi- 
cili sforzi per il recupero fisico psichico e sociale dei gio- 
vani tossicodipendenti in un'opera, piuttosto lunga negli 
anni, tesa al reinserimento degli stessi nel normale con- 
testo sociale, spostava l'attenzione su quei giovani che, su- 
perata positivamente la fase di recupero in comunità tera- 


peutica, dovevano svolgere il servizio di leva, e sottolineava 
come la situazione di questi giovani fosse tale da poter 
pregiudicare i precedenti sforzi di recupero e che pertanto 
l'istituzione militare doveva porsi nelle condizioni di evi- 
tare il loro fallimento e di sostenere in ogni modo l’opera 
delle comunità terapeutiche. Veniva perciò stabilito che i 
giovani che hanno superato i programmi di recupero in 
dette comunità devono essere considerati dalla Sanità Mi- 
litare quali soggetti ad elevato rischio; pertanto, poiché qua- 
li ex-tossicodipendenti, è per essi esclusa la possibilità di 
riforma in base all'art. 28/b, può porsi l'eventualità di ri- 
forma, dopo accurato esame personalogico, in forza del- 
lart. 29. In conseguenza di quanto sopra: 


a) i giovani ex-tossicodipendenti devono essere in- 
vitati a documentare di aver completato il programma di 
recupero: 

b) le rispettive comunità terapeutiche devono essere 
sollecitate ad esprimere un proprio giudizio sulla situazione 
dei loro pazienti che sono sottoposti alle visite di leva; 


©) gli Ospedali Militari devono esaminare con molta 
cura la personalità dei soggetti in questione, avvalendosi 
anche dei pareri dei « Consultori psicologici » e di psichia- 
tri esperti nello specifico campo. 

Allo stato attuale si tratta di disposizioni in linea con 
le necessità e sufficientemente articolate. D'altro canto pre 
vedere un'attività diretta di recupero da parte della Sanità 
Militare non pare molto in linea con l'attuale situazione 
politica, solo che si pensi al numero di interrogazioni pre- 
sentate al Parlamento sulla costituzione dei Consultori, che 
gli interroganti considerano una deroga alla legge 685 c 
comunque «una iniziativa che si muove in una direzione 
che appartiene attualmente alla sfera delle attività civili ». 
E chiaro che tali osservazioni politiche fatte ad una atti- 
vità che è preminentemente preventiva presuppongono l'as- 
soluta volontà di riservare alle strutture civili ogni attività 
cardine di tipo terapeutico. Analizzando nell'ambito del 
«de jure condendo» le numerose proposte di legge gia- 
centi in Parlamento sulla proposta di revisione della legge 
685, l'argomento è trattato in maniera anodina e limitata- 
mente enunciativa e solo nelle proposte alla Camera n. 1261 
(D.C.) e n. 1558 (Р.С.1.), le quali rispettivamente all'art. 94 - 
3" capoverso e all'art. 17 - 5" capoverso egualmente recitano: 
«Il militare di cui viene accertato lo stato di tossicodipen- 
denza durante il periodo di leva ha il diritto di seguire 
programmi terapeutici per il reinserimento sociale, dei ser- 
vizi sanitari militari o dei servizi sanitari delle unità sani- 
tarie locali ». 

Si tratta chiaramente di una proposizione, purtroppo 
generica, che lascia un varco ad un'attività terapeutica del- 
la Sanità Militare, ma che rischia di rimanere lettera morta 
se non si adeguano contemporaneamente anche gli altri 
corpi di legge, ed in particolare è necessario configurare 
gli obblighi giuridici di un tossicodipendente in servizio 
militare. 


La legislazione dei paesi stranieri d'altro canto non 
offre spunti in merito in quanto sia nei paesi a coscrizione 
obbligatoria sia in quelli con servizio militare volontario 
il militare tossicodipendente è comunque non idoneo al 


servizio e non si prevede alcuna attività riabilitativa da par- 
te dei Corpi sanitari militari. 

In tale contesto è certamente degna di sottolineatura 
l’attività della Sanità Militare Italiana, intesa ad ottenere 
un miglioramento delle possibilità diagnostiche, di suppor- 
to psicologico negli individui a rischio e valutative, rima- 
nendo comunque fondamentale la necessità di definire com- 
piutamente gli obblighi giuridici dell’accertato tossicodipen- 
dente in servizio militare. 

In questa ottica il problema relativo al recupero del 
militare accertato tossicodipendente in servizio militare por- 
ta a considerare il rischio specifico di pericolosità per sé 
stesso e per la comunità militare che lo stesso presenta, 
non dimenticando inoltre che molto spesso gli interessi del 
tossicodipendente risultano avversi culturalmente e psico- 
logicamente alla struttura che sta cercando di proteggerlo. 
Pertanto il recupero di un tossicodipendente in alternativa 
alla riforma rischia di essere una mera enunciazione uto- 
pica sia per l'intrinseca avversione dei giovani al servizio 
militare, sia per la difficoltà di adeguare strutture di recu- 
pero ad esigenze non configurabili, sia infine per un im- 
pegno della Sanità Militare, che nell'attuale contesto socio - 
politico e soprattutto economico, finirebbe per dirottare al- 
l'attività di recupero mezzi meglio utilizzabili in altre 
attività 


D'altro canto la Sanità Militare non potrebbe limitare 
l’attività eventuale di recupero del tossicodipendente c do- 
vrebbe effettuarla per tutti i soggetti giunti alla sua ossei 
vazione, per cui l'impegno delle strutture sarebbe molto 
gravoso e numericamente molto clevato. 

E' sicuramente più realistico e comunque più foriero 
di risultanze positive un intervento contro le tossicodipen- 
denze di tipo globale incentrato su perfetto coordinamento 
tra Sanità Militare e Servizio Sanitario Nazionale, depu- 
tando a quest'ultimo l’attività di recupero e potenziando 
al massimo le attività della Sanità Militare in tema di pre- 
venzione primaria e secondaria, non dimenticando che in 
una ideale scala di valori è più importante il recupero di 
un giovane alla società, e quindi alla vita, che non al ser- 
vizio militare. 
Tale attività deve trovare i suoi cardini in: 


— educazione ed informazione sanitaria completa; 

— preparazione psicologica e psicopedagogica dei qua- 
dri permanenti; 

— supporto psicologico al malessere del giovane ed 
al disadattamento in genere; 

— integrazione delle strutture sanitarie militari con 
quelle del servizio sanitario nazionale col basilare principio 
di evitare duplicazioni di interventi. 

In conclusione l'ipotesi di recupero del tossicodipenden- 
te da parte della Sanità Militare in alternativa alla riforma 
è problema affascinante, ma fondamentalmente è un falso 
problema ricco tra l’altro di connotazioni utopiche; in un 
momento in cui il servizio sanitario nazionale sta attuando 
un grosso sforzo in tema di recupero è opportuno limitarci 
ad una sempre migliore attività di prevenzione nella con- 
vinzione, forse banale, che il meglio è nemico del bene 
€ l'ottimo lo è di tutti e due. 
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Problemi giovanili di adattamento nella collettività 
militare, settore sociale in genere propedeutico 
al mondo del lavoro. 


Cap. me. Dott. Michele Gigantino, del Nucleo pre- 
venzione disadattamenti giovanili e tossicodipendenze 
del Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito. 


1. - PREMESSA. 


In coincidenza con il costante aumento del numero di 
tossicodipendenti si va facendo più precoce l'età di inizio 
dell'assunzione di droga: è quindi sempre più frequente 
il caso di giovani divenuti tossicodipendenti prima di aver 
espletato l'obbligo del servizio militare. 

Ad evitare che un giudizio di non idoneità a tale 
servizio possa, in ragione del motivo che lo ha indotto, 
essere causa di possibili successive difficoltà di inserimento 
nel mondo del lavoro, sono allo studio delle modifiche del- 
la normativa vigente. 

Queste partono dal presupposto che il tossicodipendente 
sia un soggetto completamente recuperabile e, in quanto 
tale, abbia il diritto ad usufruire di un periodo di rivedi- 
bilità, cioè di sospensione del giudizio definitivo circa la 
sua idoneità al servizio militare: questo verrà emesso solo 
al termine di tale periodo. 

La Sanità dell'Esercito ha già disposto, in proposito, 
che ai giovani inseriti in comunità terapeutiche comportanti 
la residenza fissa o in comunità che portano avanti rego- 
lari programmi di recupero, pur senza residenza perma- 
nente, ed a quelli che frequentano i centri delle Unità Sa 
nitarie Locali possa essere concesso il beneficio della rive- 
dibilità della durata di un anno. 

Il Ministero della Difesa, nell'ambito dei lavori della 
Commissione interministeriale che si occupa dei problemi 
della droga, ha proposto per i tossicodipendenti la conces- 
sione della rivedibilità della durata di un anno, prorogabile 
fino ad un massimo di tre anni, purché il giovane si renda 
disponibile, nel frattempo, a seguire dei programmi di 
recupero. 

Alcuni progetti di legge, tendenti a modificare l'attua- 
le legislazione in tema di disciplina dell'uso di sostanze 
stupefacenti e di prevenzione e cura delle tossicodipenden- 
ze, prevedono, infine, che l'ex tossicodipendente, colui il 
quale, cioè, ha portato a termine con successo un pro- 
gramma di recupero e che quindi è idoneo a tutti gli ef- 
fetti a compiere il servizio militare, possa optare per un 
servizio civile alternativo. 

Mi sembra certamente auspicabile che l'ex tossicodipen- 
dente, sia che abbia compiuto il suo iter riabilitativo presso 
una comunità terapeutica, sia che l'abbia portato a ter- 
mine presso presidi del Servizio Sanitario Nazionale, pos- 
sa usufruire di una tale possibilità alternativa. Ciò in ra- 
gione di due ordini di riflessioni: 


4) l'ingresso nella vita militare può comportare un 
momento di maggiore rischio di propagazione dell'uso 
di droga: 

— per la necessaria aggregazione di giovani di 
eterogenca estrazione; 
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— per i problemi di adattamento, che più avanti 
saranno presi în esame, e che interessano mag- 
giormente i giovani emotivamente più instabili, 
in particolar modo nel periodo iniziale del ser- 
vizio di leva; 

— per la vita di gruppo che facilita il proselitismo 
attivo. 

Appare facilmente intuibile come quello che è stato 
definito uno dei momenti di maggiore rischio di propaga- 
zione dell'uso di droga vada evitato nel caso di un ex 
tossicodipendente; 


b) il poter disporre di un numero sempre maggiore 
di operatori nelle strutture adibite al recupero dei tossico- 
dipendenti è un'esigenza da tutti avvertita. Diverse espe- 
rienze indicano proprio negli ex tossicodipendenti, in c 
loro i quali cioè hanno vissuto fino in fondo ed in prima 
persona il problema droga, gli operatori più motivati e 
qualificati. Chi meglio di loro, infatti, potrebbe compren 
dere un problema così drammaticamente vissuto? Proprio 
da questa riflessione nasce l'auspicio che chi, tra gli ex 
tossicodipendenti, lo desideri, possa assolvere il proprio do- 
vere di cittadino nei riguardi degli obblighi di leva in un 
servizio civile alternativo, di notevole utilità sociale e di 
profondo significato umano. 


. - IL. DISADATTAMENTO SOCIALE. 


E' indubitabile che oggi si avverta una grave carenza 
di valori ideali, che l'uomo stesso è andato via via distrug- 
gendo senza prepararne di alternativi, se non in maniera 
illusoria. 

I giovani, frequentemente privi di valori ideali, si tro- 
vano perciò senza quei punti di riferimento che sono in 
grado di orientare un progetto esistenziale. 

La crisi di quel piccolo ma fondamentale nucleo sociale 
che costituisce il microcosmo in cui ogni individuo cre: 
e dovrebbe acquisire fiducia nelle proprie capacità, la crisi 
della struttura familiare cioè, è incontestabile ed indubbia- 
mente apportatrice di notevole squilibrio per i giovani. 

La sempre minore disponibilità a dare un significato 
di trascendenza alla nostra esistenza, di pari passo con la 
crescente esigenza di godere quanto сё di godibile nel 
breve arco della nostra vita, ha prodotto una notevole ri- 
duzione di una delle maggiori risorse dell'uomo, la solid: 
rietà con il proprio simile, e creato quella che vorrei defi- 
nire come « nevrosi da insuccesso », molto spesso ingiusti- 
ficata e non realistica, se non nell'ottica di chi sente che 
la corsa ai beni di consumo non può mai aver termine. 

Gli ideali giovanili alternativi, cresciuti in Italia a раг- 
tire dal 1968, si sono andati via via sfaldando sotto il peso 
delle ripetute disillusioni. 

I bambini oggi crescono mitizzando dei personaggi mol- 
to discutibili che i mezzi di comunicazione dispensano a 
piene mani; gli adolescenti non riescono a trovare di me- 
glio, venendo spesso a mancare un processo di identifica- 
zione con una figura familiare, che idolatrare un divo 
dello sport o della musica leggera: è frequente, infatti, 


assistere a scene di vero e proprio delirio collettivo nel cor- 
so di una partita di calcio o di un concerto. 

In una situazione del genere, in una società, tra l'al- 
tro, dove è sempre più difficile sopravvivere, stante l'at- 
tuale ed ormai cronica difficoltà di reperire un alloggio 
ed una occupazione, è facile comprendere come trovi ter- 
reno fertile un vero e proprio disadattamento sociale. 

Sul malessere, sul peso dell'esistere, si può inserire l'ul- 
tima illusione: quella della droga. 


3. - PROBLEMI GIOVANILI DI ADATTAMENTO NELLA COL- 
LETTIVITÀ MILITARE. 


Abbiamo dunque visto come il giovane, giunto al mo- 
mento di espletare l'anno di servizio militare, porti già 
con sé, spesso, delle problematiche disadattive. 

Ciò non può indurre, però, a sottovalutare la possibilità 
che a volte sia proprio l'ingresso in caserma a produrre 
о a rinforzare una condizione di disadattamento. E° oppor- 
tuno, quindi, prendere in esame quelli che sono i princi- 
pali problemi di adattamento di un giovane che entra in 
una collettività militare. 


a) Le aspettative negative. 

Si può tranquillamente affermare che la pubblicità, 
che alcuni tra i mass-media fanno del servizio militare, 
sia tale da condizionare negativamente le aspettative del 
giovane che si appresta ad iniziare la vita in caserma: ciò 
rappresenta il primo non indifferente fattore di disturbo 
all'adattamento nella collettività militare. 


b) La scarsa motivazione. 

Assai spesso, per non dire quasi sempre, ci troviamo 
di fronte ad una scarsa motivazione a compiere il servizio 
militare — prodotta da varie cause — che non favorisce il 
processo di adattamento: 

— la disabitudine a pensare che un cittadino possa 
avere dei doveri nei confronti dello Stato: 

— la mancanza di «incentivi» a compiere il ser- 
vizio militare (come una più adeguata retribuzione, l'ac- 
quisizione di diplomi utilizzabili successivamente in sede 
civile, un punteggio che privilegi in sede di concorsi pub- 
blici, есс.); 

— i vantaggi che derivano a chi riesce ad essere esen- 
tato dal compiere il servizio di leva, notevoli mentre è 
in corso un'affannosa corsa al posto di lavoro; 

— l'interruzione degli studi e/o dell'attività lavo- 
rativa per iniziare una forma di servizio spesso poco fina- 
lizzato e mal retribuito. 


c) problemi di adattamento nell'impatto con la vita militare: 
— l'allontanamento dalla famiglia e, più in generale, 
dall'ambiente abituale è spesso vissuto come perdita della 
propria sicurezza; 
— la forzata convivenza con altri coetanei produce 
perdita di un proprio spazio vitale, mentre l'inserimento 


in un gruppo non «scelto» può portare a difficoltà di 
integrazione; 
— i superiori ripropongono e riattivano il nucleo af- 
fettivo, relazionale e conflittuale con l'immagine paterna; 
— i commilitoni ripresentano e fanno rivivere vec- 
chie dinamiche familiari, quali i timori e le gelosie per 


— il cosiddetto « nonnismo », il fenomeno cioè per 
il quale si creano delle gerarchie anche tra gli stessi com- 
militoni sulla base dell'anzianità di servizio e che porta, 
a volte, a veri e propri soprusi nei confronti dei nuovi ar- 
rivati, è certamente un ulteriore motivo di malessere; 

— una leadership, a volte eccessivamente autoritaria, 
con scarso interesse per i problemi del singolo, incide cer- 
tamente in maniera negativa nel processo di adattamento. 


4. - LE STRATEGIE PER INTEGRARE IL GIOVANE NELLA 
COLLETTIVITÀ MILITARE. 


Senza la pretesa di essere esauriente sull'argomento, 
passerò brevemente in rassegna quelle che ritengo le stra- 
tegic più idonee per il raggiungimento dell'obiettivo ideale, 
che è quello di consentire al giovane non solo di adattarsi, 
ma più ancora di integrarsi nella collettività in cui trascor- 
тега un anno della propria vita. 


a) La modifica delle aspettative. 

Е indispensabile che il giovane possa accostarsi al pe- 
riodo di vita da trascorrere alle armi senza quelle aspetta- 
tive negative di cui ho parlato in precedenza. Noi tutti 
sappiamo come la qualità delle aspettative sia in grado di 
condizionare notevolmente l'impatto con una situazione o 
un ambiente, rendendolo sereno o, al contrario, carico d'an- 
sia. In altre parole, la disponibilità con cui ci si accosta 
ad una nuova esperienza è in grado di condizionarla 
non poco. 

Proprio per questo alcuni tra i mass- media dovreb- 
bero evitare di descrivere, come invece spesso fanno, l'anno 
di servizio militare come un anno « perduto »; dovrebbero, 
al contrario, integrando e a volte sopperendo la funzione 
educativa della famiglia e della scuola, formare nei giovani 
una coscienza sociale ed il senso del dovere nei confronti 
dello Stato, verso il quale non si possono accampare solo 
dei diritti. 


b) La motivazione. 

Abbiamo visto come la scarsa motivazione sia una del- 
le cause principali del disadattamento. 

Una delle strategie più efficaci, a mio parere, per rag- 
giungere un buon livello motivazionale è quella di con- 
sentire al giovane, durante il servizio di leva, di appro- 
priarsi di capacità e competenze che gli saranno poi utili 
nella vita civile. 

Per i tanti giovani che arrivano all’età del servizio mi- 
litare senza un chiaro orientamento professionale, l'anno di 
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leva può essere, se utilizzato in questa maniera, estrema- 
mente utile e importante. 

Come altrettanto importante sarebbe il riuscire ad ot 
tenere che determinate capacità, acquisite in appositi corsi 
effettuati durante il servizio militare, avessero poi un rico- 
noscimento anche nella vita civile. 

Del pari efficaci, per accrescere il livello motivazionale, 
ritengo possano essere, come già detto, una più adeguata 
retribuzione economica e l'acquisizione di punteggi che 
possano privilegiare in sede di concorsi pubblici. 


€) Il rapporto interpersonale. 


Di primaria importanza è che, pur nel rispetto del 
grado e quindi delle funzioni e delle responsabilità di 
ognuno, i superiori riescano ad instaurare un buon rap- 
porto con i militari di leva 

La qualità dei rapporti interpersonali è strettamente 
collegata con le modalità di comunicazione, verbale e non 
verbale, e gran parte del malessere che affligge la nostra 
società è dovuto a disturbi della comunicazione. 

In ambiente militare ci troviamo di fronte ad una si- 
tuazione che, peraltro, ritroviamo in qualsiasi ambiente di 
lavoro e, più in generale, ovunque esistano delle gerarchie 
prestabilite: ci troviamo, cioè, in presenza di una comuni- 
cazione tra ruoli non paritari. 

Discende da ciò che è proprio colui che ha grado, 
funzioni e responsabilità superiori a dover impostare una 
corretta comunicazione con il proprio dipendente; a mio 
avviso, per arrivare a ciò, non si può prescindere dal ri- 
spetto della dignità dovuto ad ogni uomo, dalla conside- 
razione e giusta gratificazione del lavoro altrui, anche e 
soprattutto del più umile, dalla disponibilità ad un ascolto 
costante ed attento delle problematiche dell'individuo. 

Solo inviando un messaggio comunicativo improntato 
a questi principî si può ricevere una risposta adeguata e 
tale da permettere l'instaurarsi di un buon rapporto inter- 
personale: questo consentirà al giovane, che ha dovuto al- 
lontanarsi dalla propria famiglia e, più in generale, dal 
proprio ambiente, di sentirsi subito a proprio agio, in qual- 
che modo «protetto», nel nuovo gruppo sociale in cui 
viene ad inserirsi. Senza contare gli indubbi benefici in 
termini di efficienza e di produttività che, in qualsiasi am- 
biente lavorativo, discendono dall'instaurarsi di buoni rap- 
porti tra datore di lavoro e personale dipendente. 


d) L'incarico. 

Sappiamo come la scelta errata di una qualsiasi atti- 
vità lavorativa e l'incompatibilità che ne deriva siano in 
grado di provocare gravi note di disadattamento indivi 
duale, certamente non inferiori a quelle prodotte da cause 
di origine familiare o sociale. 

E' molto probabile che alla base dei primi conflitti tra 
l'individuo ed il lavoro, con il conseguente rallentamento 
della produttività, stia il contrasto tra le attitudini che og- 
gettivamente vengono colte e le inclinazioni che spontanea- 
mente risiedono nelle persone. 

E' indispensabile, quindi, impiegare l'uomo, anche du- 
rante la vita militare, per quelle che sono le sue attitudini 
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ed in maniera da permetiergli di estrinsecare le proprie po- 
tenzialità. Per lo meno fin dove è possibile, considerando 
che ci sono molti incarichi, umili e faticosi, che in ogni 
caso vanno attribuiti: in questi casi sarà necessario gratifi- 
care in maniera particolare quei soggetti, facendo loro 
comprendere come la loro opera sia essenziale per il buon 
andamento della vita della collettività. 


с) L'utilizzazione del tempo libero. 

Indispensabile è che il giovane, uscito dalla caserma, 
trovi un ambiente disponibile ad accoglierlo e non ad emar- 
ginarlo. Avendo egli dovuto momentaneamente abbando- 
nare il proprio ambiente, la famiglia е le amicizie, si tro- 
va spesso nella condizione di non sapere come utilizzare 
le ore di libera uscita, finendo non di rado, anche per pro- 
blemi economici, con il rinunciarvi. 

Questo può e deve essere evitato, organizzando, per 
esempio, delle attività sportive o culturali, in accordo con 
le Autorità civili della località in cui ha sede il Reparto: 
ciò consentirebbe, tra l'altro, al soldato di conoscere e di 
unirsi ad altri giovani che non stanno espletando gli ob- 
blighi di leva; si eviterebbe, in tal modo, di vedere dei mi- 
litari accompagnarsi solo con gli altri militari, in una si- 
tuazione molto simile all'emarginazione. 


5. - LA COLLETTIVITÀ MILITARE, SETTORE SOCIALE IN 
GENERE PROPEDEUTICO AL MONDO DEL LAVORO. 


La gran parte dei giovani che prestano il servizio di 
leva non ha ancora avuto alcun contatto con il mondo 
del lavoro. Si può, quindi, affermare che l’anno da tra- 
scorrere alle armi costituisca, per essi, la prima esperienza 
lavorativa. 

Da ciò discende l'enorme valore educativo che, in tal 
senso, riveste il servizio militare. 

Durante l’anno di leva si può apprendere un mestiere; 
si dovrebbe auspicabilmente conseguire un diploma utiliz- 
zabile nella vita civile (al pari, ad esempio, delle patenti 
di guida degli autoveicoli): ci si abitua ad una disciplina, 
a degli orari, a delle responsabilità, che non sono affatto 
diverse, nella sostanza, da quelle necessarie per assolvere 
un qualsiasi lavoro nel pubblico o nel privato; si fa cono- 
scenza con le inevitabili frustrazioni che la vita lavorativa 
di tutti i giorni presenta e che bisogna saper fronteggiare; 
si rinforzano le capacità di socializzazione ed il concetto 
di necessità produttive. 

Come si può facilmente comprendere, il periodo da 
vivere alle armi ha, quindi, in sé tutte le caratteristiche 
per risultare un momento di accrescimento della persona 
€ di arricchimento esperienziale, in vista dell'inserimento 
nel mondo del lavoro. 
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Nella stessa Sessione « Forze Armate », infine, il Cap- 
pellano Militare Don Nello Tranzocchi ha tenuto la rela- 
zione dal titolo: « Chiesa e promozione umana nelle Forze 
Armate ». 


Nella Sessione speciale « Educazione », il Cap. me. 
Dott. Giulio Guerra, ha svolto la seguente relazione. 


"educazione sanitaria nell’età del servizio militare. 
Cap. me. Dott. Giulio Guerra - Coordinatore del Con- 
sultorio Psicologico - Ospedale Militare di Verona. 


I. - INTRODUZIONE. 


Come noto l'O.M.S. definisce lo stato di salute non 
semplicemente come assenza di malattia, ma come stato 
di benessere fisico, psichico e sociale spostando così il ruolo 
del cittadino in collettività da quello di utente passivo di 
terapie assistenziali a quello di soggetto attivo nell'eserci- 
zio del diritto - dovere alla realizzazione di sé. Da tale pre- 
messa ne consegue la definizione dell'educazione sanitaria 
intesa come un momento in cui prendere consapevolezza 
dei fattori personali e comunitari che condizionano la sa- 
nità fisico - psichica ed ambientale, nonché dei modi ido- 
nei per tutelarla e promuoverla. 

Scopo dell'educazione sanitaria è pertanto la forma- 
zione di una moderna coscienza sanitaria del cittadino e 
della comunità, che può avvenire seguendo due tempi 
fondamentali : 


A) L'educazione preventiva alla salute (0 educazione sa- 
nitaria in senso stretto). 

Ha come scopo prevalente la prevenzione delle malat- 
tie. Suoi ambiti di pertinenza sono ad esempio gli inter- 
venti di igiene degli alimenti, del vestiario, dell'ambiente, 
della persona; le misure preventive e di controllo delle 
malattie infettive; gli interventi precoci sui difetti correg- 
gibili, ecc.. Nell'organizzazione sanitaria italiana questi in- 
terventi sono di competenza delle Unità Sanitarie Locali. 
Nelle Forze Armate italiane queste attività sono da sem- 
pre in atto in quanto le stesse premesse istituzionali e strut- 
turali conferiscono all'educazione sanitaria del militare un 
risalto operativo di primo piano. Val la pena di ricordare 
in proposito le visite di leva - selezione, di incorporamento 
e quindicinali periodiche, gli accertamenti sierologici e gli 
esami schermografici periodici, le direttive di coordinamen- 
to e controllo delle sezioni di igiene e profilassi, e dei nu- 
clei di controllo degli alimenti dei Comandi dei Serv 
Sanitari, ecc.. 


B) L'educazione alla salute di tipo promozionale (0 edu- 
cazione alla salute). 


Si tratta di una metodologia educativa che tende ad 
incitare l'individuo ad assumersi delle responsabilità per 
quanto concerne la salute propria e quella della collettività 
e, nello stesso tempo, a sviluppare le proprie attitudini a 
partecipare in modo costruttivo alla vita della collettività. 
Tale compito è specifico della scuola e delle altre istituzioni 
a fini educativi. Viene perseguito modulando con equili- 
brio i rapporti informativi e l'azione formativa, attraverso 
continue stimolazioni all'esercizio della responsabilità per- 


sonale e alla riassunzione di ruoli sociali, riproponendo 
valori esistenziali e stimolando una valorizzazione del rap- 
porto interpersonale nel pieno rispetto della dignità del- 
l'uomo. 

In questo ambito l'istituzione militare, intesa anche co- 
me struttura pedagogica di cultura sociale e nazionale che 
si pone come anello di congiunzione nella catena delle isti- 
tuzioni che definiscono la formazione culturale del citta- 
dino, svolge da sempre una importanie funzione. 

Ogni anno circa 250-300 mila giovani di leva affron- 
tano l’esperienza della vita militare, assimilando contenuti 
formativi di indubbia validità ai fini del proseguimento del- 
l'itinerario esistenziale. Tra questi assume particolare rile- 
vanza l'acquisizione od il consolidamento di una « coscien- 
za sanitaria » che costituisce uno dei più significativi con- 
tributi delle Forze Armate alla società globale di cui esse 
fanno parte. 


2. - | PROGRAMMI IN ATTO NELLE Forze ARMATE 
ITALIANE IN TEMA DI EDUCAZIONE ALLA SALUTE. 


Attualmente il programma di educazione alla salute è 
capillarmente svolto nelle Forze Armate italiane soprattutto 
dagli ufficiali medici in servizio presso le Accademie, le 
Scuole, i Battaglioni addestramento reclute, i Corpi, le Navi, 
gli Aeroporti, in opportuna e stretta collaborazione inter- 
disciplinare con i Quadri di Comando, ed ha per oggetto 
non solo le reclute ed i militari di truppa per tutto l'arco 
della ferma ma anche gli allievi ufficiali е sottufficiali, me- 
diante lo svolgimento di appositi corsi informativi, debi- 
tamente inseriti nella pianificazione addestrativa ed inte- 
grati dalla costante opera morale dei Comandi. A titolo 
esemplificativo la tabella n. 1 riporta i temi degli argo- 
menti che vengono trattati nell'ambito dell'istruzione sani- 
taria rivolta ai militari di leva. 

Sono attualmente in fase di elaborazione, a cura della 
Scuola di Sanità Militare dell'Esercito, dei sussidi audiovi- 
sivi, corredati da un manuale di istruzioni, che rappresen- 
tano lo schema di base da seguire nell’ambito del previsto 
programma di istruzione sanitaria e che vanno arricchiti 
di volta in volta con un altro materiale didattico diversifi- 
cato in base al livello culturale ed alle motivazioni del- 
l'utenza, al contesto socio - culturale, alla specifica prepara- 
zione dell'ufficiale medico istruttore, alle esigenze di im- 
piego operativo. Ogni recluta, oltre al personale libretto 
sanitario în cui vengono riportati gli eventi sanitari più 
significativi, riceve del materiale divulgativo sui vari temi 
svolti durante le lezioni di istruzione sanitaria, come ad 
esempio prontuari tascabili di pronto soccorso o dépliants 
illustrativi sugli effetti delle droghe. 

Particolare rilevanza, per durata, estensione e specializ- 
zazione degli argomenti trattati sul piano teorico - pratico, 
assumono i corsi previsti per la formazione dei militari da 
destinare ad incarichi sanitari, alle attività sportive militari 
ed alla rete nazionale del soccorso alpino, stradale, marit- 
timo ed aereo. 

Per quello che concerne l'indottrinamento dei Quadri 
sanitari, è ovvia la specifica significatività educativa degli 
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21. 


22. 


as: 
24. 
25. 
26. 


27. 


TABELLA N. 1. 


INDICE DEGLI ARGOMENTI 
PER L'ISTRUZIONE SANITARIA 


Norme elementari di. igiene. 


Nozioni sulle malattie mezzi di pre- 


venzione. 


veneree с sui 


I rifiuti come causa favorente l'insorgenza di malattie. 


Cenni sulla conformazione del corpo umano, delle re- 
gioni in cui si divide e dei principali organi, sistemi 
ed apparati che lo compongono. 

Cenni sulla funzione dei principali organi, sistemi ed 
apparati del corpo umano. 

Lesioni traumatiche, contusioni, escoriazioni, abrasioni, 
ferite. Concetto di infezione causata dalla penetrazione 
di germi attraverso le lesioni della pelle. 


Esercitazioni pratiche sulla medicazione c fasciatura 
delle ferite. 

Fratture, distorsioni, lussazioni. Esercitazioni pratiche 
sulla immobilizzazione provvisoria. 


Emorragie. Pronto soccorso. 
Shock 
Primo soccorso in caso di incidenti stradali. 


traumatico. 


Disturbi generali da calore. 
Morsicature da rettili. 
Lesioni locali da calore: ustioni. 


Disturbi generali e lesioni locali da freddo: assidera- 
mento, congelamento, mal di montagna. Primi soccorsi. 


Perdita della conoscenza: svenimento, sincope, commo- 
zione, asfissia, folgorazione. 

Rianimazione, respirazione artificiale, massaggio car- 
diaco esterno. 

Esercitazioni pratiche di rianimazione. 


Prelievo e trasporto di ammalati e feriti mediante si- 
stemi di circostanza o convenzionali. 


Orientamento sulle malattie infettive, sugli agenti pa- 
togeni e sulle vie di penetrazione nell'organismo. 


Cenni sulle malattie epidemico - contagiose e sulle mo- 
dalità di trasmissione. 


Misure più comuni per impedire la diffusione delle 
malattie infettive ed epidemico - contagiose. 


Alimenti e bevande come causa di malattie. 
Potabilizzazione dell’acqua. 
Le droghe. Motivi di diffusione. Classificazione. 


Sindromi di intossicazione acuta е cronica da droghe. 
Le tossicomanie. La nuova legge sulla droga. 


Droghe più comuni e pericoli che da esse derivano. 


628 


insegnamenti impartiti agli ufficiali e sottufficiali di sanità 
delle tre Forze Armate ed in particolare ai corsi per allievi 
ufficiali medici di complemento, ai corsi applicativi per 
ufficiali medici in servizio permanente effettivo e a quelli 
di specializzazione dei sottufficiali infermieri, tecnici di ra- 
diologia medica ed odontotecnici. 

E' bene ricordare che l'azione educativa alla salute non 
segue programmi prefissati, ma si svolge ora per ога nel- 
l'ambito delle normali attività addestrative e di vita di 
caserma soprattutto attraverso l'azione e l'esempio dei Qua- 
dri. La costante attenzione per la pulizia dell'ambiente, 
per la qualità dei generi alimentari e per la loro confezione, 
per l'igiene individuale e collettiva, per l'effettuazione delle 
visite mediche quindicinali, per coloro che accusano males- 
seri fisici, per i militari ricoverati presso gli Ospedali Mi- 
litari, ecc., sono tutte esemplificazioni della costante opera 
di educazione alla salute da parte dei Quadri. 

Inoltre di notevole importanza è lo stile di vita dei 
Quadri stessi e in particolare del Comandante di compa- 
gnia/batteria, nei riguardi del quale i subordinati tendono 
ad identificarsi. E' più che evidente, perciò, quanto sa- 
rebbe diseducativo l'esempio di un Comandante che fu 
masse esageratamente o che concedesse troppo spazio al- 
l'alcool. I Comandanti e i Quadri in genere devono di 
mostrare per primi di ottemperare alla norma disciplinare 
secondo cui « il militare ha l'obbligo di curare e accrescere 
la personale efficienza "fisica " e deve astenersi da ogni 
intemperanza ». Anche la considerazione di cui godono in 
caserma esercizi fisici e sports costituisce elemento indica- 
tivo di interesse per la salute. Persino l'azione educativa 
per prevenire incidenti automobilistici rientra nel quadro di 
un autentico interesse per la tutela dell'integrità fisica dei 
giovani alle armi. In definitiva, se tale interesse dei Qua- 
dri non si traducesse in atto concretamente, le nozioni sa- 
nitarie impartite dagli ufficiali medici, oltre a risultare inu- 
tili, sarebbero in stridente contraddizione con la realtà del- 
l'ambiente. 

In tema di igiene mentale vanno ricordati gli impor- 
tanti interventi attuati su tutto il territorio nazionale in 
questi ultimi anni. Mi riferisco ai Consultori psicologici, 
istituiti presso gli Ospedali Militari e Centri Medico - Le- 
gali, ai centri di coordinamento e di supporto psicologico 
previsti a livello di Brigata ed ai nuclei psicologici a li- 
vello di Brigata e di ogni piccola unità, ai programmi di 
psicologia svolti presso le Scuole e le Accademie, ai corsi 
di formazione permanente riservati agli ufficiali medici 
psichiatri su argomenti di psichiatria e psicologia medica 
applicata alla istituzione militare, ecc.. 


3. - L'ESPERIENZA DEL CONSULTORIO PSICOLOGICO DI 
VERONA IN TEMA DI INFORMAZIONE COME PRE- 
VENZIONE DELLE TOSSICODIPENDENZE. 


Tenendo presente lo schema ormai ampiamente accet- 
tato riguardo al ciclo evolutivo della tossicofilia, possiamo 
articolare a vari livelli gli interventi preventivi. Nell'am- 
bito della prevenzione primaria possiamo collegare la didat- 
tica sugli effetti delle droghe (tabella n. 2). 


TABELLA N. 2. 


CICLO EVOLUTIVO DELLA TOSSICOFILIA 
ESPOSIZIONE SITUAZIONE CONSUMO CONSUMO 
- DIPENDENZA 
AL RISCHIO IMMEDIATA SANE OCCASIONALE INTENZIONALE DALLA DROGA 
GENERICO DI RISCHIO wa P SPORADICO CONTROLLATO 
= —-- (2) 
l > 
RISCHIO TOSSICOMANIA 
INIZIAZIONE 

ESPOSIZIONE SITUAZIONE CONSUMO CONSUMO ы 
DIPENDENZA 
AL RISCHIO IMMEDIATA Rd OCCASIONALE INTENZIONALE niodo: очор 

GENERICO DI RISCHIO "s a SPORADICO CONTROLLATO i 

PREV. PREV. PREV. 

PRIMARIA SECONDARIA TERZIARIA 


Su questo tema i Consultori psicologici militari, fina- 
lizzati a promuovere attività di prevenzione, supporto psi- 
cologico e ricerca scientifica in tema di disadattamento gio- 
vanile e di tossicodipendenze, hanno da tempo maturato 
interessanti esperienze operative. Tra le numerose attività 
svolte desidero dare ampio spazio ad una in particolare 
e cioè all'esperienza del Consultorio di Verona riguardo 
all'informazione sulle droghe. 

In applicazione alla nota legge 685 del 1975, che al- 
l'art. 89 del titolo IX dispone lo svolgimento di cicli di 
lezioni per l'informazione ed educazione sanitaria dei mi- 
litari di leva sui danni derivanti dall'uso di sostanze stu- 
pefacenti e psicotrope, dopo iniziali disorganiche esperien- 
ze, nel giugno del 1977 si è iniziato, presso i Battaglioni 
reclute delle Brigate alpine Cuneo, Merano, Belluno e Co- 
droipo un tipo di discorso didattico destinato a tutte le 
reclute arruolate da non più di un mese. 


Le lezione, articolata in due parti, sviluppava dappri- 
ma una informazione generale sulle droghe con un'analisi 
delle stesse e con cenni sugli effetti biologici e clinici, quin- 
di, dopo una carrellata sulle motivazioni all'uso, analizzava 
qualche testimonianza sul modo di approdare alla droga. 

La conclusione, dimensionata sull’attenzione dell'udito- 
rio, era improntata ad osservazioni sulle dinamiche di ap- 
proccio all'uso di sostanze stupefacenti. Tale conferenza, 
dell'arco di un'ora, era seguita da un uditorio che andava 
dalle trecento reclute di Belluno alle seicento di Cuneo e 
veniva rinforzata da una riunione tenuta agli ufficiali me- 
dici con l'intento sia di recepire dati sul setting socio - cul- 


turale locale, sia di spingere l'ufficiale medico stesso a pro- 
seguire tale tipo di educazione sanitaria. 

Le osservazioni al termine di tale esperienza erano 
quelle di un utile contatto da parte del conferenziere con 
l'ambiente, ma tuttavia di una conferma che il tipo di 
conferenza fatta ad un uditorio così numeroso ed ctero- 
geneo, sia per cultura che per estrazione ambientale e so- 
ciologica, rappresentasse l'esempio tipico di quanto non 
dovesse essere effettuato in tema di attività antidroga, giac- 
ché ogni messaggio di educazione sanitaria presuppone 
sempre un uditorio limitato nel numero ed il più omo- 
genco possibile. 

Emergeva, inoltre, l'assoluta necessità di procedere ad 
una corretta informazione rivolta anche agli ufficiali me- 
dici ed ai Quadri permanenti. Tale esperienza maturava 
un concetto di educazione sanitaria in materia di tossico- 
dipendenze portata avanti da individui preparati, qualifi- 
cati, con messaggio professionale ed esemplare rivolto ad 
un uditorio omogeneo, contenuto nel numero e stimolato 
alla discussione, presupponendo un auspicabile rapporto co- 
noscitivo tra conferenziere e uditori, così da poter per- 
mettere un certo depistaggio di profili psicologici. 

Nascevano pertanto le seguenti impostazioni: 

a) le conferenze di cui alla legge n. 685 del 1975 
dovevano essere svolte da parte degli ufficiali medici dei 
Corpi nell'ambito di una istruzione di tipo globale: 

b) a monte, per la carenza universitaria, era indispen- 
sabile creare un apposito insegnamento presso la Scuola di 
Sanità Militare di Firenze e provvedere a periodiche ta- 
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vole rotonde di aggiornamento raggruppando gli ufficiali 
medici delle zone (che potevano essere, a seconda delle 
necessità, operative o territoriali): 


с) l'effettuazione di conferenze ai Quadri (ufficiali e 
sottufficiali) ed alle loro famiglie. Tale intervento avrebbe 
potuto essere svolto dall'ufficiale medico del Corpo appo- 
sitamente preparato o da esperti; 


d) in via assolutamente prioritaria la necessità di 
dotare gli ufficiali medici ed i Comandanti di un manuale 
o di una pubblicazione sufficientemente esauriente sia sot- 
to il profilo dell'informazione sia sotto quello della sensi- 
bilizzazione personale con riguardo agli aspetti preventivi 
(primari e secondari), a quelli giuridici e medico - legali. 

Per lo svolgimento di questa opera di educazione sa- 
nitaria si decideva di utilizzare lo strumento audiovisivo del- 
lo strip « I come ed i perché della droga » (realizzato dal- 
l'Istituto per la Comunicazione Audiovisiva di Milano sot- 
to la direzione del Prof. Gori). 

Tale filmato tende ad evitare di fornire alle varie pro- 
blematiche risposte e soluzioni precise ma, con metodo 
volutamente provocatorio, esamina i plurimi aspetti, stimo- 
lando il dibattito il quale doveva restare l'elemento cardine 
dell'incontro anche se richiedeva ovviamente una certa pro- 
grammazione. 

Questa metodologia (cioè l'ufficiale medico che procede 
all'informazione sul fenomeno droga utilizzando strumenti 
audiovisivi, nell’ambito di un più vasto programma di 
educazione sanitaria) è apparsa già più soddisfacente. Spes- 
so però ci si è trovati di fronte ad ufficiali medici demo- 
tivati e impreparati sull'argomento specifico oppure oberati 
da tantissimi altri impegni professionali, e comunque visti 
dai militari di leva come « dalla parte dell'istituzione » che 
da molti viene percepita come alienante e coercitiva. Inol- 
tre l'auditorio avvertiva come fatto costrittivo tale informa- 
zione e la sensazione degli operatori era che questa impo- 
stazione potesse smuovere curiosità regresse o scatenare com- 
portamenti oppositivi. 

Il successivo aggiustamento di tiro ha portato a creare 
un nuovo modello sperimentale: cioè a veicolare in modo 
orizzontale e personalizzato l'informazione scientificamente 
corretta da parte degli stessi militari di leva, opportuna- 
mente scelti per precedenti professionali ed addestrati con 
appositi corsi seminariali presso il Consultorio di Verona. 
Tali soldati, chiamati operatori periferici del Consultorio, 
oltre a promuovere direttamente nel setting della caserma 
attività ludico - ricreative, ad offrire un sostegno psicologico 
ai soggetti a rischio, a ricercare con vari strumenti psicolo- 
gici e sociologici i fattori di rischio e i fattori correttivi 
al fenomeno droga, dovevano distribuire l'informazione, uti- 
lizzando vari sussidi didattici, ai commilitoni riuniti in pi 
coli gruppi. 

Ma anche tale modello operativo è apparso nel com- 
plesso insoddisfacente soprattutto per lo scarso sostegno of- 
ferto dai Quadri agli operatori periferici del Consultorio. 
Si è giunti così, per quanto riguarda il problema dell'in- 
formazione sul fenomeno droga rivolta ai militari di leva, 
a sperimentare l'attuale strategia operativa che può essere 
schematizzata nei seguenti punti fondamentali 
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— la didattica sul fenomeno droga è inserita nei pro- 
grammi di istruzione sanitaria e viene svolta dall'ufficiale 
medico di reparto, il quale può trovare valida collabora- 
zione în aiutanti di sanità particolarmente preparati od in 
esperti civili. Si può avvalere di sussidi audiovisivi e di testi 
di consultazione disponibili presso i Consultori o diretta- 
mente presso le infermeri 

— l'istruzione sanitaria viene diretta a gruppi ristretti 
ed omogenei di militari riuniti per compagnia /batteria; 
informazione generica sulle droghe diventa det- 
tagliata, specifica e adeguata al livello culturale di chi la 
riceve, nei casi in cui sia diretta a militari con esperienze in 
atto di uso di droghe. Questo tipo di informazione persona- 
lizzata vinee offerto soprattutto dai Consultori psicologici; 

— vengono distribuiti dei dépliants di sensibilizza- 
zione riguardo alla necessità di ricevere una informazione 
dettagliata sugli effetti delle droghe, sulle cause e sullo 
sviluppo del ciclo evolutivo della tossicofilia (tabella n. 3). 


TABELLA N. 3. 


1. Le cosiddette « droghe » (legali ed illegali) producono 
molteplici effetti fisici e psicologici. 


Le sostanze tossiche più usate sono, in ordine alfabetico: 
Alcool (abuso), 
Anfetamina, 

Cocaina, 

Eroina, 

Hashish, 

Lsd ed altri allucinogeni, 
Marijuana, 

Morfina, 

Nicotina, 

Oppio, 

Farmaci varii (abuso). 


3. La diffusione delle droghe viene favorita quando ci si 
affida a notizie superficiali. Ma su ciascuna di queste 
sostanze esiste un'ampia documentazione scientifica. In- 
formazioni sicure su tale argomento si ottengono: 

a) rivolgendosi ai medici (sia della Sanità Militare, sia 
a quello personale); 

b) recandosi presso le strutture, statali o di volontariato, 
che si occupano in modo specifico di tossicodipen- 
denza; 

с) consultando direttamente libri specifici sull'argomento. 


4. Infine va sottolineato che, in generale, le droghe pos- 
sono determinare dei comportamenti imprevedibili ed 
incontrollabili. Esse potrebbero causare persino degli ef- 
fetti indiretti di natura penale, quando l'individuo che 
le usa si trova nella situazione di compiere azioni parti- 
colarmente delicate (per esempio: guida di autoveicoli, 
servizi armati, ссс.). 


Le droghe non consentono di decidere bene dopo averle 
prese. Perciò informati prima di decidere. E' un buon 
metodo per la tutela dell'interesse personale. 


E' superfluo sottolineare come anche queste esperien- 
ze appaiono conclusive nel testimoniare che la vera pre- 
venzione al fenomeno della droga non si identifica, e co- 
munque non si esaurisce, con la qualità o con la quantità 
delle informazioni somministrate o solo con l'attuazione 
di una politica di educazione alla salute, ma va intesa 
soprattutto come promozione alla salute con precisi riferi- 
menti alla qualità della vita e alla possibilità di aiutare i 
giovani a scoprire gli elementi delle proprie aspirazioni e 
delle proprie capacità di maturazione e sviluppo. 


4. - CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE. 


L'istituzione militare si presenta, per la maggior parte 
della popolazione di sesso maschile, come ponte tra le due 
strutture di base della scuola e del mondo del lavoro e 
ben si presta a realizzare finalità educative in ambito sani- 
tario. Infatti inserisce il cittadino in un sistema che, in- 
sieme all'addestramento specifico tecnico - militare, impone 
al singolo un modello di vita che comprende gran parte 
delle sue manifestazioni esistenziali. 


Sussistono però anche numerosi clementi di situazione, 
în parte anche propri dell'ambiente militare, che, malgrado 
ogni più lodevole intento, limitano quantitativamente il 
raggiungimento delle finalità educative. E d’altra parte 
questi elementi vanno attentamente considerati se si vuol 
puntare su traguardi realisticamente proponibili е concre- 
tamente attuabili. 

Non si può, ad esempio, investire del ruolo di educa- 
tore in poco tempo un ufficiale medico che non ha ricevuto 
nessuna precedente formazione durante i corsi universitari 
della facoltà di medicina e chirurgia (d'altra parte breve è 
il periodo, e denso di insegnamenti, che è riservato ai corsi 
applicativi per i medici militari). 

La tabella n. 4, tratta dalla guida pedagogica proposta 
dall'O.M.S., dà semplicemente un'idea di quanto appaia 
complesso il processo di pianificazione di un programma 
educativo e di come pertanto poco spazio sia dato alla im- 
provvisazione o alla superficialità. 

Così pure, se è mancata una precedente azione educa- 
tiva svolta dalla famiglia o dalla scuola, è difficile proporre 
l'assunzione di adeguati comportamenti in giovani militari 
che si presentano con una strutturazione personalogica già 
definita in cui sono stati integrati modelli « diseducativi ». 


TABELLA х. 4. 


COME ASSICURARE LA PERTINENZA 


NELLA PIANIFICAZION 


DELL'EDUCAZIONE 


| Problemi sanitari della comunità ] Teri 


corrispondenti uti 


Termini corrispondenti uti- 
lizzati nell'educazione 


lizzati nei se 
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Se già prima della chiamata alle armi non è stata svilup- 
pata la consapevolezza che la partecipazione attiva ad ogni 
atto medico, da chiunque eseguito, è la premessa indispen- 
sabile all'instaurarsi di una coscienza sanitaria si avrà, no- 
nostante ogni premura, una scarsa adesione psicologica dei 
giovani di leva alle numerose misure di prevenzione, intese 
nel significato piü lato del termine, che vengono di conti- 
nuo e periodicamente attuate nella collettività militare. 

La massa di giovani che affluisce nelle Forze Armate 
per svolgervi il servizio di leva, se da un lato è omogenea 
per sesso ed età, fattore che indubbiamente facilita il com- 
pito educativo, è d'altro lato estremamente eterogenea in 
relazione al livello culturale, formazione educativa, estra- 
zione sociale. Eterogencità che peraltro si coglie anche nei 
soggetti aventi uno stesso grado di cultura: infatti la pro- 
venienza da ambienti scolastici diversi spiega il disuguale 
patrimonio informativo che tali giovani hanno in campo 
igienico - sanitario. 

Bisogna anche considerare che dal momento che la vita 
militare viene generalmente vissuta come fatto costrittivo, 
in assenza di valide motivazioni per una sua corretta ac- 
cettazione, ne consegue che tutto ciò che si promuove c si 
attua in seno ad essa viene psicologicamente accettato solo 
dopo lungo e severo esame critico. L'atteggiamento è an- 
cora più critico ed oppositivo quanto più il messaggio del- 
l'emittente è promosso da educatori impreparati o contrad- 
dittori e privi di coerenza nel loro stile di comando. 

La tematica dell'educazione sessuale, l'igiene dell'ali- 
mentazione, la pulizia personale, l'esercizio fisico, l'igiene 
mentale, l'autocontrollo delle emozioni abnormi e delle 
reazioni istintive, ecc., sono tutti aspetti sui quali non è 
difficile indurre nei giovani un comportamento consapevole 
e costruttivo per quanto concerne la promozione sia della 
salute fisica sia dell'equilibrio psichico. Ma perché ciò av- 
venga occorre che gli educatori (e con tale termine non 
intendo solo gli educatori sanitari ma tutti i Quadri uffi- 
ciali e sottufficiali in quanto responsabili del « governo 
di uomini ») abbiano prima risolto i loro problemi emo- 
tivi e strutturato loro per primi una solida coscienza sani- 
taria. Solo allora sarà possibile, in un approccio interdi- 
sciplinare, sia fornire al giovane la conoscenza dei fatti 
e analizzare le cause dei comportamenti che presentano un 
pericolo per la salute, sia mostrare la sua responsabilità nei 
confronti della propria esistenza e la possibilità che egli 
ha di migliorarla. 

In conclusione si può affermare che nella collettività 
militare italiana c'è realisticamente la possibilità di miglio- 
rare e potenziare l'azione di educazione preventiva alla 
salute (o educazione sanitaria in senso stretto) che peraltro, 
come si è detto, già viene efficacemente sviluppata a vari 
livelli. Molto però rimane ancora da svolgere in tema di 
educazione alla salute intesa come orientamento 

— far prendere coscienza a ciascuno delle proprie re- 
sponsabilità nel mantenimento e nella promozione di salut 

— sviluppare nei singoli la capacità di prendere de- 
cisioni coscienti nei riguardi del proprio benessere perso- 
nale, familiare, sociale; 

— aiutare il singolo individuo ad integrarsi in modo 
armonioso nella vita attiva e nella società in generale, per- 
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ché ognuno possa arrivare ad esprimersi, affermarsi e svi- 
lupparsi adeguatamente; 

— stimolare il singolo ad una partecipazione respon- 
sabile e costruttiva alla vita della collettività; 

— stimolare il singolo al proprio sviluppo pieno, sul 
piano fisico, affettivo е sociale. 

Ma affinché ciò si verifichi, accanto ad una adeguata 
preparazione e formazione professionale dei Quadri è indi- 
spensabile una unitarietà di indirizzi in campo nazionale 
che veda prima di tutto nelle istituzioni della famiglia e 
della scuola (materna, dell'obbligo, media superiore e univer- 
sitaria) la possibilità e la capacità di attuare validi ed effi- 
cienti programmi educativi in continuazione ai quali armo- 
nicamente si inseriscano le varie metodologie educative pro- 
mosse, in ogni circostanza e a seconda delle circostanze, 
dall'istituzione militare. 


Corso su «I farmaci per la terapia del diabete » - 
Santa Margherita Ligure, 25-27 ottobre 1984. 


Organizzato dalla Scuola Superiore di Scienze Farma- 
ceutiche, si è svolto a Villa Durazzo sotto la Direzione 
del Prof. Guido Pozza, Istituto S. Raffaele - Cattedra di 
Clinica Medica dell'Università di Milano. 


PROGRAMMA 


25 ottobre 1984: 
Pozza G.: Classificazione e diagnosi del diabete. 
Pontiroli A. E.: Eziopatogenesi del diabete di tipo I. 
Pozza G.: Eziopatogenesi del diabete di tipo Il 
Caviezel F.: Le alterazioni metaboliche del diabete. 
Marigo S.: La patogenesi delle complicanze. 


26 ottobre 1984: 
Pontiroli A. E.: Le sulfaniluree: meccanismo d'azione. 
Marigo S.: Le biguanidi: meccanismi d'azione. 
Caviezel F.: Le indicazioni alla terapia con ipoglice- 
mizzanti orali 
Marigo S.: Gli effetti collaterali degli ipoglicemizzan- 
ti orali. 
Caviezel F 


: La dieta e succedanei dietetici. 


27 ottobre 1984: 
Pozza G.: Il meccanismo d'azione dell'insulina. 
Bosi E.: L'insulina e le sue diverse preparazioni 
Micossi P.: Le modalità di terapia insulinica (tradi- 
zionale ed infusionale). 


Insegnamento e Ospedale Militare. 


Il 15 novembre 1984 all'Ospedale Militare « A. Riberi » 
di Torino il Prof. Gianfranco Lenti ha tenuto una confe- 
renza sul tema: « Vecchio e nuovo nella terapia del dia- 
bete mellito ». 


Con la conferenza — a cui hanno assistito Autorità 
civili e militari, il Preside della Facoltà di Medicina e Chi- 
rurgia dell’Università di Torino, Docenti Universitari e 
numerosi Ufficiali Medici — si è inaugurata l'Aula dell'Ospe- 
dale Militare e della Patologia Chirurgica « С» dell'Uni- 
versità di Torino. 

Nell'Aula saranno tenute periodicamente « lezioni ma- 
gistrali» organizzate dal Comando dei Servizi Sanitari 
della Regione Militare Nord - Ovest e dalla Patologia Chi- 
rurgica « С» dell'Università con la collaborazione di Do- 
centi di chiara fama. L'Aula sarà utilizzata per lo svolgi- 
mento di corsi universitari, di corsi di aggiornamento in- 
teressanti la Sanità Militare e di Congressi. 

Con questa realizzazione si compie un altro significa- 
tivo passo nella collaborazione tra l'Università di Torino 
e la Sanità Militare. 


n‘ 


Corso su « La Farmacia di fronte al problema del- 
la droga» - Santa Margherita Ligure, 10- 12 
dicembre 1984. 


Organizzato dalla Scuola Superiore di Scienze Farma- 
сешісће, si è svolto a Villa Durazzo sotto la direzione 
della Prof.ssa Franca Buffoni e del Prof. Pier Francesco 
Mannaioni, del Dipartimento di Farmacologia Preclinica 
e Clinica « M. Aiazzi Mancini » dell'Università di Firenze. 


PROGRAMM 
10 dicembre 1984: 
Avico U.: La epidemiologia delle tossicomanie. 
Palmonari A.: La storia naturale delle tossicomanie. 
Di Chiara G.: Stato attuale della neurotrasmissione. 
Moroni F.: Il sistema delle endorfine in rapporto alla 
сотапіа da oppioidi. 
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11 dicembre 1984: 

Bartolini A.: I farmaci assuefacenti. 

Mannaioni P. F.: Il farmacista ed i farmaci delle tos- 
sicomanie. 

Sternieri E.: 1 farmaci non - oppioidi nella terapia del- 
le tossicomanie. 

Gori La comunità terapeutica. 


12 dicembre 1984: 

Avico A., Bartolini A., Buffoni F., Cugurra F., Di 
Chiara G., Gori E., Mannaioni P. F., Moroni F., Palmo- 
nari A., Sternieri E.: Discussione generale. 


+ жж 


Giornata di studio su «La sifilide ieri e oggi» - 
Roma, 15 dicembre 1984. 


Per commemorare il IV Centenario degli Ospedali Fa- 
tebenefratelli di Roma e Perugia è stato organizzato al- 
l'Ospedale dell'Isola Tiberina questo convegno sulle vicen- 
de storiche ed i problemi sociali della sifilide. 


Guardare all’oggi, confrontarlo coll’ieri e trarne sug- 
gerimenti per il futuro, questo l'ambizioso intento del con- 
vegno di studio tenutosi a Roma durante l’intera giornata 
di sabato 15 dicembre nella suggestiva Sala Conferenze 
dell'Ospedale Fatebenefratelli all'Isola Tiberina. Relazioni 
storiche e medico - scientifiche hanno focalizzato le vicende 
antiche ed attuali di quella che nel Rinascimento fu consi- 
derata la « malattia del secolo »: la sifilide. 

Divampata improvvisamente in Europa giusto dopo la 
scoperta dell'America, la sifilide venne considerata come 
tragico contrappasso sia dei grandi viaggi d'esplorazione 
che del rilassarsi dei costumi, sicché con morbosa ripulsa 
i sifilitici vennero etichettati come gli «incurabili » per 
antonomasia, emarginati e messi al bando perfino dagli 
Ospedali esistenti. 

Solo lavvento degli antibiotici ha reso davvero cura- 
le la sifilide, sicché oggi potrebbe essere debellata e scom- 
parire definitivamente dalla Terra, come è accaduto in que- 
sti anni col vaiolo, solo che un'adeguata educazione sani- 
taria ottenesse dalla popolazione mondiale la indispensabile 
collaborazione per applicare sempre e tempestivamente i 
validissimi mezzi diagnostici, profilattici e terapeutici oggi 
disponibili. Questi aspetti medici del problema sono stati 
esaminati nella sessione mattutina del convegno dal prof. 
Ferdinando Ippolito, Direttore Scientifico dell'« Istituto San 
Gallicano » di Roma, la cui relazione sul tema specifico 
della sifilide è stata preceduta da un excursus del prof. Rino 
Cavalieri, Primario Dermatologo dell'« Istituto Dermopatico 
dell'Immacolata » di Roma, su quelle che sono le attuali 
nuove frontiere della dermatologia. 

La sessione pomeridiana del convegno è stata dedicata 
invece agli aspetti storici e sociali della sifilide, che sono 
stati ricordati in linca generale dal prof. Luciano Muscar- 
din, Primario Dermatologo dell'« Istituto Dermopatico del- 
l'Immacolata » di Roma. I medici del Rinascimento, pur 
non potendo fornire quelle dimostrazioni scientifiche che 
saranno rese possibili più tardi dal microscopio e dalle ri- 
cerche di laboratorio, ebbero sulla sifilide delle intuizioni 
straordinariamente esatte, riconoscendone la natura conta- 
giosa e la trasmissione dovuta a contatti carnali. Così, ad 
esempio, Girolamo Fracastoro, medico e finissimo letterato, 
di solito banalmente ricordato per aver coniato il termine 
sifilide in un poemetto dedicato a questa malattia e pub- 
blicato nel 1530, andrebbe assai più meritatamente ricordato 
come anticipatore della futura microbiologia appunto per 
aver intuito che affezioni come la sifilide o la tubercolosi 
o il tifo petecchiale erano diffuse da esseri invisibili a oc- 
chio nudo e capaci di passare dal corpo dei malati a quel- 
lo dei sani. 

Purtroppo alla sorprendente chiarezza di cognizioni la 
medicina rinascimentale non poté accoppiare una terapia 
davvero risolutiva e ciò, unitamente alla cronicità della ma- 
lattia ed al giudizio morale legato alle modalità di conta- 
gio, portò ad una emarginazione sociale dei sifilitici, fino 
addirittura a гібшаг loro qualsiasi tipo di assistenza. 

Vi furono però anime generose che seppero opporsi 
ai pregiudizi, creando lungo il XVI secolo una rete di 
appositi Ospedali per Incurabili, dove quegli infelici tro 
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vassero rifugio e cure mediche che, pur non riuscendo a 
guarirli, alleviassero almeno le loro sofferenze. Le con- 
crete iniziative che nacquero a tal fine sono state esem- 
plificate nelle altre due relazioni durante la sessione 

meridiana del convegno: la prima, tenuta dal prof. Mario 
Massani, Sovrintendente Emerito degli « Ospedali Riuniti » 
di Roma, ha ricordato quanto a pro dei sifilitici veniva 
organizzato a Roma nell'Ospedale « San Giacomo»; un'al- 


tra relazione, tenuta da fra’ Giuseppe Magliozzi, Diret- 
tore Sanitario dell'Ospedale « San Pietro » dei Fatebene- 
fratelli a Roma, ha concluso la giornata di studio rievo- 
cando l'opera svolta in questo campo a Perugia dall'Ospe- 
dale « San Niccolò » che i Fatebenefratelli fondarono esat- 
tamente quattrocento anni or sono, nel 1584, e nel quale 
Ospedale oggi assistono un'altra categoria di infermi re 
spinti: i malati cronici anziani. 


NOTIZIE TECNICO - SCIENTIFICHE 


I Servizi radiologici nelle Forze Armate (Tavola 
Rotonda al XXXI Congresso Nazionale della 
Società Italiana di Radiologia e Medicina Nu- 
cleare - Firenze, 4-8 novembre 1984). 


Presieduta dal Magg. Gen. me. prof. Mario Pulcinelli 
e dal prof. Francesco Amici dell'Università di Ancona, alla 
presenza di un folto uditorio fra cui molti Ufficiali Medici, 
si è svolta a Firenze, nell'ambito del XXXI Congresso Na- 
zionale della S.LR.M.N., una Tavola Rotonda su «I ser- 
vizi radiologici nelle Forze Armate », articolata su 4 rela- 
zioni concernenti rispettivamente: i servizi radiologici in 
tempo di pace, i servizi radiologici in situazioni di emer- 
genza, la proiezione sociale delle indagini radiologiche nel- 
le Forze Armate, la radioprotezione nelle Forze Armate. 
Il Col. me. C.S.A. dr. Francesco Saja ed il Ten. Col. 
me. dr. Sebastiano Licciardello hanno trattato la prima re- 
lazione, presentando l’organizzazione radiologica sia in se- 
de selettiva, sia in sede curativa, sia in sede medico - legale. 
Nell'Esercito, le 32 stazioni schermografiche dislocate 
in tutto il territorio nazionale hanno effettuato, nel 1983, 
508.003 esami, avvalendosi dell'opera di 31 medici, 7 sot- 
tufficiali e 25 tecnici radiologi. А questo lavoro selettivo si 
deve aggiungere quello dell'Arma dei Carabinieri, che con 
4 stazioni schermografiche ha controllato, nel 1983, 21.478 
militari, e quello della Guardia di Finanza che con 1 sta- 
zione schermografica mobile ha controllato 9.317 militari. 
Nelle 73 sale diagnostiche degli Ospedali Militari, nel 
1983, sono stati eseguiti 456.202 esami, pari a circa 6.250 
esami per sala; il costo delle pellicole acquistate supera 
notevolmente i 2 miliardi. Il personale impegnato è stato 
di 26 ufficiali e 25 radiologi convenzionati, 69 sottufficiali 
e 10 civili tecnici di radiologia, con una media di 8.945 
esami per radiologo e 5.774 esami per ciascun tecnico. 
Percentualmente, le sedi anatomiche più interessate sono 
state: l'apparato scheletrico per il 51°., il torace per il 31^; 
e l'apparato digerente per l'r1°4. Da segnalare anche un 
congruo numero di esami ecotomografici che, nell'Ospedale 
Militare di Firenze, ha raggiunto la percentuale di 4,8%. 
Interessante è notare che fra gli utenti degli Ospedali 
Militari non figurano solo gli iscritti di leva ed i militari 
di carriera, ma anche i civili, quali i padri di iscritti di 
leva, i dipendenti di vari Ministeri, i dipendenti di Enti 
di diritto pubblico, delle U.S.L., dei Comuni, ed infine 
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anche privati cittadini (per certificazioni varie). 

Per quanto concerne la Marina, con un personale ad- 
detto di 10 ufficiali e 3 civili radiologi convenzionati e di 
26 tecnici di radiologia, sono stati eseguiti, nei due Ospe- 
dali di Taranto e La Spezia, oltre 32.000 esami radiologici 
е 34.556 esami schermografici; nelle 6 Infermerie autonome, 
30.643 esami radiologici e oltre 11.000 esami schermografici 

Nell'Aeronautica, infine, dove operano то impianti scher- 
mografici e varie sale radiologiche sia negli Istituti medi- 
co-legali che nelle Infermerie presidiarie, sono stati ese- 
guiti, nel 1983, 39.966 esami radiografici e 37.929 esami 
schermografici, con una media rispettivamente, per ciascuno 
dei 13 radiologi e dei 18 tecnici impegnati, di 3.030 с 
esami radiologici e di 2.990 e 2.100 esami schermografici 
ciascuno. 

Di particolare interesse sono poi i controlli non di- 
struttivi degli aeromobili eseguiti con appositi dispositivi 
radiogeni, i quali consentono la documentazione di anoma- 
lie di struttura, indispensabili per la sicurezza del volo. 
In questa applicazione industriale dei servizi radiologici 
si fa uso di attrezzature digitalizzate con elaborazione elet- 
tronica, estremamente moderne ed aggiornate. 

La registrazione dei dati avviene ancora, nelle tre For- 
ze Armate, col sistema tradizionale, ma si auspica la com- 
puterizzazione dei films e delle risposte radiologiche, oltre 
che dei dati relativi al paziente. 

П Cap. Vasc. (MD) dr. Giovanni Mattesi ed il Ten. 
Col. me. dr. Carlo Poy hanno trattato la seconda relazione, 
precisando che il concetto di emergenza va inteso non solo 
come un avvenimento bellico, ma anche e soprattutto come 
ogni avvenimento che rappresenti un momento critico per 
la sicurezza della collettività. La partecipazione delle For- 
ze Armate si prospetterà peraltro con modalità diverse an- 
che in relazione con la diversa dipendenza operativa. L'or- 
ganizzazione sanitaria militare è insostituibile non solo per- 
ché è strutturata, attrezzata ed addestrata per tali emer- 
genze, ma soprattutto perché può disporre di mezzi dia- 
gnostici campali immediatamente utilizzabili nelle zone epi- 
centrali dell'emergenza; e tutti riconoscono ai mezzi dia- 
gnostici radiologici un'importanza primaria nella definizi 
ne di un immediato orientamento operativo, specie ai fini 
del trattamento d'urgenza, della selezione e dello sgombero 
dei feriti. 

L'esperienza pratica maturata nelle zone terremotate 
della Campania - Irpinia e quella più recente vissuta nel- 


l'Ospedale Militare da campo n. 1 di Beirut hanno con- 
sentito una rivisitazione dei concetti d'impiego delle attrez- 
zature disponibili, che hanno talora dimostrato la loro obso- 
lescenza e la loro scarsa praticità non solo come fonte ra- 
diogena, ma anche nei sistemi di ricezione e fissazione del- 
l'immagine. 

Già durante il servizio in Libano si è proceduto per- 
ciò ad un ammodernamento dei mezzi, specialmente nella 
parte radiogena, con indiscutibile vantaggio operativo. 

Recenti novità nel campo dell’industria radiologica han- 
no fatto tuttavia individuare apparecchiature certamente 
molto adatte al particolare impiego campale, sia per prati- 
cità logistica, sia per economia di gestione, sia per sempli- 
cità di registrazione dell'immagine, sia per qualità del pro- 
dotto. Tali apparecchiature consentono una « panscopia so- 
matica », che è particolarmente utile sino dalle prime fasi 
del soccorso, per evidenziare lesioni anche profonde in pa- 
zienti shockati o comunque impossibilitati a collaborare. 

Di particolare interesse è la possibilità di montare tale 
impianto su automezzi militari tipo « fuori strada » per un 
impiego in zone molto avanzate dell'emergenza. 

Infine, le esperienze campali hanno consentito di orien- 
tare l’attenzione verso materiali di copertura prefabbricati 
о addirittura di tipo « container », immediatamente dispo- 
nibili e trasportabili anche con elicottero nella zona del- 
l'emergenza, in sostituzione delle vecchie strutture in tuba- 
tura metallica e tela già adibite sia per le Unità sanitarie 
campali, sia per le attrezzature radiologiche. 

Il Col. me. C.S.A. dr. Luigi Spuri ed il Cap. Freg. 
(MD) dr. Cesare Musiani hanno invece trattato l'impatto 
sociale che hanno le indagini di massa nelle Forze Armate. 

Dopo aver descritto le finalità della selezione psico - 
fisica che viene eseguita in sede di leva, gli AA. hanno 
messo in evidenza come questo vero e proprio chek - up 
che viene eseguito per conto ed a carico dello Stato rap- 
presenta un importante momento di riferimento sia per il 
singolo cittadino che per la collettività. 

Ciò, in una duplice proiezione: quella della medicina 
preventiva e quella della statistica sanitaria. L'indagine 
schermografica, infatti, consente di mettere a fuoco l'esi- 
stenza non soltanto di forme polmonari, bronchiali o paren- 
chimali, ma anche cardiopatie, alterazioni scheletriche, neo- 
plasie latenti o asintomatiche. E ciò giustifica ancora l'impie- 
go della schermografia, anche se è noto il suo maggior im- 
patto radiologico sulle « dosi collettive» alla popolazione. 

Un esempio dell'importanza di tale indagine è la con- 
statazione di una recrudescenza della tbc. giovanile che è 
risultata, nei controlli schermografici, di oltre il 5%o, di 
fronte alle cifre finora note dell'1%0. Il che induce a ri- 
considerare la necessità delle vacinazioni antitubercolari nel- 
l'età рге - militare, attualmente pressoché abbandonata. 

Un altro esempio del grande significato che ha l'inda- 
gine di massa ai fini della medicina preventiva è l'accer- 
tamento delle affezioni scheletriche giovanili, che viene 
effettuato con cura del tutto particolare soprattutto negli 
Istituti medico - legali dell'Aeronautica. 

isita di leva, dunque, non ha soltanto finalità se- 
letive, ma rappresenta una insostituibile indagine di me- 
dicina preventiva e sociale. 


Accanto a ciò, si deve sottolineare come essa rappre- 
senta l'unica fonte di dati statistici sistematici disponibili 
per ricerche di tipo biologico, biometrico, antropologico, 
nell'ambito della nostra collettività nazionale. 

E' noto come tutti i dati rilevati vengono opportuna- 
mente tabellati da Difesan e messi a disposizione di ogni 
Organo scientifico o culturale della Nazione, senza alcuna 
preclusione o riserva. 


Ma, a parte questo, i dati stessi vengono messi a dispo- 
sizione del singolo cittadino, allorquando vengono registrati 
nel retto Sanitario Individuale, che le Forze Armate 
hanno istituito per ogni militare in alternativa al Libretto 
Sanitario previsto dalla legge 833/1979 € non ancora en- 
trato in circolazione. Anche in questo campo, dunque, le 
Forze Armate si sono poste all'avanguardia nell'assistenza 
sanitaria. 

Si deve sottolineare, infine, come questo controllo ra- 
diologico sistematico non si limita al momento della leva - 
selezione, ma prosegue anche nella fase dell'incorporamen- 
to, durante il servizio militare e prima del congedamento 
del giovane cittadino alle armi. 

Il Magg. Gen. me. prof. Mario Pulcinelli ed il Ten. 
Col. me. dr. Antonio Santoro, infine, hanno illustrato le 
diverse connotazioni che assume nelle Forze Armate il 
problema della radioprotezione. 

Se è infatti vero che la normativa nazionale vigente 
(D.P.R. 185/1964) fa obbligo anche allo Stato di provve- 
dere alla sicurezza degli impianti ed alla protezione fisica 
e medica del personale esposto alle radiazioni ionizzanti 
nell'ambito territoriale ed operativo di propria giurisdizio- 
ne, é tuttavia innegabile che esistono aspetti di riservatezza 
che impongono una gestione autonoma che, pure nel qua- 
dro della filosofia radioprotezionistica di base c pur nella 
ricerca di un opportuno coordinamento con le analoghe 
strutture civili, consenta il rispetto delle esigenze piü stret- 
tamente militari. 

Questa esigenza ha indotto il Ministero della Difesa 
a predisporre un apposito Regolamento, che dovrà vedere 
la luce quanto prima, nel quale sono tenute presenti le 
prescrizioni della normativa nazionale e comunitaria, con 
un ovvio adattamento ai suddetti criteri di autonomia 
operativa. 

Così, nessuno degli Organi tecnici, ispettivi, di vigi- 
lanza, d'appello, ecc. previsti dal D.P.R. 185/1964 ё stato 
pretermesso; ma ognuno di essi è stato individuato e re- 
sponsabilizzato all'interno dell'organizzazione del Ministe- 
ro della Difesa. 

Nel Regolamento, la sicurezza degli impianti e la pro- 
tezione fisica del personale esposto sono affidate ad un 
Organo tecnico centralizzato, il Centro Applicazioni Mi- 
litari Energia Nucleare (CAMEN) di S. Piero a Grado 
(Pisa), che agisce а mezzo di esperti qualificati ai sensi del- 
le vigenti disposizioni, e che ha tutte le attribuzioni che 
la legge prevede per i cosiddetti « Istituti autorizzati ». Que- 
sta centralizzazione, peraltro, è una soluzione migliorativa 
in quanto permette un'uniformizzazione delle metodiche 
di rilevamento su tutto il territorio nazionale, consentendo 
così un'assoluta attendibilità e confrontabilità dei dati. 
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La sorveglianza medica viene viceversa affidata ai « Me- 
dici autorizzati del Ministero della Difesa », iscritti nel- 
l'apposito Elenco depositato presso il Segretariato Generale 
del Ministero della Difesa. In questo Elenco vengono iscrit- 
ti sia gli Ufficiali Medici qualificati ai sensi dell'art. 76 del 
D.P.R. 185/1964, sia gli Ufficiali Medici (possibilmente spe- 
cializzati in radiologia o in medicina del lavoro) che ac- 
quisiscono la loro qualificazione professionale mediante la 
frequenza di corsi della durata biennale presso il CAMEN. 
Anche questa norma è nettamente migliorativa rispetto alla 
normativa civile, perché la qualificazione professionale dei 
Medici autorizzati non viene solo « accertata », ma curata 
dagli organi tecnici del Ministero della Difesa. Sul piano 
tecnico, peraltro, la sorveglianza medica si svolge con le 
identiche modalità previste dal D.P.R. 185/1964. 

Un altro provvedimento che appare nettamente miglio- 
rativo rispetto alla normativa civile è quello concernente 
l'istituto del « ricorso » contro il giudizio d'idoneità espres- 
so dal Medico autorizzato. Esso è pure centralizzato, a 
Difesan, e ciò consente ancora una volta quella uniformità 
di giudizio d'appello, che non è certo garantita dai ricorsi 
ai singoli Ispettorati provinciali del lavoro. 

Da segnalare, infine, la unificazione formale del Docu- 
mento Sanitario Personale, per il quale inoltre è adottato 
il criterio della « circolazione » anziché quello della « con- 
servazione » durante tutto il periodo di servizio militare. 

Gli AA. hanno concluso con qualche osservazione re- 
lativa all'opportunità della conservazione dell'indagine scher- 
mografica, sulla base di una disamina obbiettiva del rap- 
porto rischio/beneficio e costo/beneficio. 

Al termine delle relazioni, il co-chairman prof. Fran- 
cesco Amici, Direttore del Dipartimento di Radiologia del 
Policlinico Universitario di Ancona, ha illustrato brillante- 
mente un programma di miglioramento dell'indagine ra- 
diologica di massa, suggerendone l'adozione nelle Forze Ar- 
mate. In particolare, ha posto l'accento sull’utilità del co- 
siddetto RX total - body, che con un'unica esposizione con- 
sente una completa indagine diagnostica, o sull'impiego 
delle alte tensioni o di schermi di particolare sensibilità, 
o infine di films a formato ridotto. Questi accorgimenti 
potrebbero consentire la prosecuzione delle indagini di mas- 
sa, che tanta importanza rivestono per la colletti 
incidere significativamente sulla « dose collettiva ». 

Il prof. Amici ha infine auspicato una più stretta col- 
laborazione fra Sanità Militare ed Università per lo svi- 
luppo di programmi collegiali di ricerca, che potrebbero 
concernere, in prima istanza, l'ottimizzazione delle tecni- 
che, la radiologia digitale, l'impiego di RX total - body 
nelle indagini di massa. 

Accogliendo questo invito, approvato per acclamazione 
dall'uditorio, la Presidente del Congresso, prof.ssa Raffaella 
De Dominicis ha inviato allo Stato Maggiore della Difesa, 
al Ministero della Pubblica Istruzione, al Ministero della 
Sanità ed al Collegio dei Professori Universitari, una « Mo- 
zione » nella quale si auspica la costituzione di un « Grup- 
po di studio paritetico » per la definizione di un program- 
ma congiunto di ricerca. 

E' seguita una discussione, alla quale hanno preso par- 
te, fra gli altri, il Direttore Generale dell'Istituto Superiore 
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della Sanità, prof. P. L. Indovina, il Rappresentante del- 
l'Organizzazione Mondiale della Sanità di Ginevra, prof. 
R. T. Racoveanu, il Vice Direttore Generale della Sanità 
Militare, Magg. Gen. me. dr. Gennaro Sparano, ed infine 
la Presidente del Congresso, prof.ssa De Dominicis, che, 
dopo essersi complimentata per l'importanza e la comple- 
tezza delle relazioni svolte, ha ringraziato lo Stato Mag- 
giore della Difesa ed i Capi dei Servizi Sanitari di Forza 
Armata, per aver consentito una così qualificata partecipa- 
zione ai lavori del Congresso. 


++ 


Medici da tutta Italia per Sanità Neve 1985. 


Dopo il successo dell'edizione 1984 di Sanità Neve, sul- 
l’Altipiano di Folgaria si è parlato di medicina dal 20 al 
27 gennaio con un « programma di aggiornamento c com- 
petenza continua » curato, con un'ottica nuova, dalla Fa- 
coltà di Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi 
di Verona. 

L'antibioticoterapia, la reumatologia, la cardiologia, la 
gastroenterologia, la traumatologia e medicina dello sport, 
le tossicodipendenze sono stati i temi delle varie sessioni 
scientifiche che hanno articolato l’intera settimana congres- 
suale, che per la validità del programma ha ottenuto il 
patrocinio dell'Assessorato alla Sanità della Provincia Au- 
tonoma di Trento e della Magnifica Comunità di Folgaria. 

La relazione introduttiva al corso è stata tenuta dal 
prof. M. Marigo, Preside della Facoltà di Medicina e Chi- 
rurgia dell’Università di Verona. 

Nel corso della settimana le Tavole Rotonde sono state 
moderate dal prof. Bassetti di Verona, dal prof. L. A. Scuro 
di Verona, dal prof. S. Todesco di Padova, dal prof. P. Zar- 
dini di Verona, dal prof. R. Vecchioni di Verona, dal prof. 
G. De Bastiani di Verona. 

Ai lavori hanno partecipato anche i professori: G. Velo 
(Verona), P. Gotte (Verona), G. Grippaudo (Roma), A. Le- 
chi (Verona), D. Gaburro (Verona), F. R. Marcolongo (Sie- 
па), С. P. Pasero (Pisa), U. Ambanelli (Parma), P. Pelle- 
grini (Ferrara), S. Di Vittorio (Vicenza), B. Colombo (Mi- 
lano), E. Trevi (Verona), F. Furlanello (Trento) G. Ca- 
vallini (Verona), P. Pederzoli (Verona), O. Bosello (Ve- 
rona), M. Gandolfi (Verona), L. Grassi (Trento), R. Lolli 
(Roma); i dottori P. N. Marino (Verona), G. Turi (Ve- 
rona), G. A. Farello (Verona), R. Bettini (Trento), G. P. 
Guerra (Mantova), P. Gandolfi (Verona), G. B. Fraccaroli 
(Verona), F. Fatti (Mantova), P. Castellano (Trento), Gian- 
na Forato (Venezia), V. Costa (Trento). 

In chiusura il Generale Medico P. Barba, Capo dei Ser- 
vizi Sanitari della Regione Militare Nord - Est ha affron- 
tato «I problemi delle tossicodipendenze in ambito mili- 
tare »; ed il prof. M. Marigo, Direttore dell'Istituto di Me- 
dicina Legale e Preside della Facoltà di Medicina e Ch 
rurgia dell'Università di Verona, ha parlato su «La dif- 
fusione delle tossicodipendenze oggi: problemi di medicina 
terapeutica e medicina sociale ». 

Al Congresso hanno partecipato medici e specialisti di 
ogni parte d'Italia. 


Corso residenziale di aggiornamento per dietiste 
(Altipiano di Folgaria, 6-10 marzo 1985). 


Sarà organizzato a Folgaria dal 6 al 10 marzo 1985 
il 1° Corso residenziale per dietiste, nell’ambito delle strut- 
ture culturali messe a disposizione dall'Azienda di Sog- 
giorno e dal Comune di Folgaria. 

La manifestazione sarà articolata come da accluso pro- 
gramma preliminare e rappresenterà un punto di incontro 
per una categoria di operatori del S.S.N. troppo utile e 
necessaria. 

Per favorire la più ampia partecipazione l'ospitalità al- 
berghiera, distinta per il personale religioso, sarà concessa 
a condizioni assai vantaggiose (estendibili anche ai fami- 
liari) in un periodo di piena attività per gli impianti sciistici. 

La tassa di iscrizione è di L. 20.000 e darà diritto a 
tutto il nutrito programma delle manifestazioni collaterali 
ed agli atti. 

Verrà rilasciato regolare attestato di partecipazione, va- 
levole ai fini della concessione del congedo straordinario. 

Per informazioni e prenotazioni: Azienda Autonoma 
di Soggiorno di Folgaria - Tel. 0464/71133- 


Segreteria Scientifica: dr. Tiziano Cossignani, Ispet- 
tore Sanitario dell'Ospedale Generale Regionale « Umber- 
to I» - 6oroo Ancona - Tel. 071/5963186. 


PROGRAMMA PRELIMINARE 


Le scuole per dietiste nei Paesi della CEE. 

Le scuole per dietisti in Italia. 

Il profilo professionale del dietista. 

Il dietista, lo specialista (medico e non medico) in dietetica 
nel S.S.N. 

La responsabilità professionale del dietista. 

La nutrizione parenterale nell'assistenza domiciliare. 

L'alimentazione nelle unità di terapia intensiva ad alto 
isolamento. 

Congelazione e surgelazione nell'alimentazione di comu- 
nità ed ospedali. 

Nutrizione ed erboristeria. 

Il ruolo del dietista nell'alimentazione pediatrica, geriatrica, 
degli sportivi. 

Dietiste ed educazione sanitaria. 

Seminario: un collegio per i dietisti? 


NOTIZIE MILITARI 


Medaglia dell'Ordine dei Medici di Roma al Corpo 
di Sanità dell'Esercito. 


Il «Progetto salute 2000 - 1984», collegato alla vasta 
e innovatrice serie dei corsi di aggiornamento tecnico - pra- 
tici ed in linea con il messaggio dell'Organizzazione 
Mondiale della Sanità, ha coinvolto grandi attenzioni nel- 


le aree della cultura, della professione e dell'organizzazione 


sanitaria. 


Nell'ambito di questa interessante iniziativa, certo den- 
sa di avvenire, l'Ordine dei Medici di Roma ha organizzato 
un convegno dal 15 al 21 giugno '84 articolato fra l'Audito- 
rium della Tecnica dell'Eur e la propria sede di Via Gio- 
vanni Battista De Rossi, 9. 


La prima giornata è stata in parte dedicata alla Sanità 
Militare, in particolare dell'Esercito, cui si è voluto uffi- 
cialmente riconoscere il merito di quanto fatto in Libano 
con il conferimento di una medaglia e dell'attestato che 
riproduciamo. 


La medaglia e l'attestato sono stati consegnati dal 
Presidente dell'Ordine dr. Cavaceppi al Magg. Gen. me. 
Raffaele Agresta, Direttore del Centro Studi e Ricerche 
della Sanità Militare dell'Esercito, in rappresentanza del 
Capo del Corpo. 


ORDINE DEI MEDICI 
DI ROMA E PROVI? 


PROGETTO 
SALUTE 2000 
DOHA 1825 
15-21 Giugno Euditorium della tecnica 
EUR 


Premiazione Conferimento di una medaglia 
"Жа scienza c la pratica medica al servizio 7 
della Comunita” 


Corpo di Sanita dell'Esercito 


T Consiglio dell’ Ordine dei Medici 
di Roma ba ritenuto di attribuire al Cor 
po di Sanita: dell’ Esercito una medaglia 
per L'alta umanitaria opcra svolta nella 
straziata terra del Libano a favore delle 
popolazioni civili quale significativa con 
creta testimonianza dei valori della profes 


sione medica, 
mn pu 


Жота 15 Giugno 1984 


REGIONE MILITARE TOSCO - EMILIANA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: 
Magg. Gen. me. Короо STORNELLI 


Visita del Sindaco di Bologna, Renzo Imbeni, al- 
l'Ospedale Militare. 


Il 4 novembre 1984, in occasione della Festa delle For- 
ze Armate, il Sindaco di Bologna, Renzo Imbeni, ha visi- 
tato l'Ospedale Militare della città, accompagnato dal Vice 


dare e rinnovare il ringraziamento della Città per l'impe- 
gno profuso dall'Esercito in occasione della strage del 2 ago- 
sto, lo slancio di solidarietà con le popolazioni terremotate 
del Mezzogiorno, il ruolo di grande rilievo svolto dalle 
nostre truppe in Libano. Queste diverse prove — ha ag- 
giunto — hanno dato e danno la misura della grande sen- 
sibilità civile e dello spirito di sacrificio e di abnegazione 
dei soldati italiani e indicano la funzione di pace e di 
collaborazione con la società civile del nostro Esercito », 

Il Gen. Poli, nel suo discorso, ha raccolto « due idee 
guida », l'una di ieri e l'altra di oggi. 

« Sessantasci anni fa una guerra durissima — ha detto — 
anche se dal profondo dell'anima la nostra gente ripudia 


Comandante del Presidio, Gen. Matarazzo e dal Direttore 
dell'Ospedale, Col. me. Petronelli. 

Successivamente il Sindaco ha presenziato alla rasse- 
gna delle truppe, schierate in Piazza Maggiore sotto il Co- 
mando del Col. Busi, da parte del Comandante della Re- 
gione Militare Tosco - Emiliana, Gen. Poli. 

Dopo la lettura dei messaggi del Presidente della Re- 
pubblica, del Presidente del Consiglio e del Ministro della 
Difesa, il Sindaco ha preso la parola. 

«La funzione civile e di pace delle nostre Forze Ar- 
mate — ha detto tra l’altro — è stata in questi anni diffi- 
cili posta all'attenzione dell'intero Paese dagli interventi 
compiuti in diverse, drammatiche circostanze. Voglio ricor- 
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la guerra, fu vinta perché l'Esercito fece eroicamente il suo 
dovere di difesa della Patria, in obbedienza al giuramento 
prestato. Oggi, riconquistata dopo il secondo Risorgimento 
la libertà, l'Italia continua a porre le sue Forze Armate 
al servizio di un alto ideale di convivenza, nella consape- 
volezza delle gravi tensioni che solcano la scena interna- 
zionale e delle delicate responsabilità che investono il no- 
stro Paese. Il monito — ha concluso — è quello di stringerci 
con affetto a questi giovani in armi che rappresentano 
senza alcun dubbio l'Italia più viva, quella più sana, te- 
пасе, ordinata e pulita. Siate sempre vicini ad essi, spro- 
nandoli, incitandoli, controllandoli, ma circondandoli an- 
che di amore ». 


Visita dell’Ordinario Militare, Mons. Gaetano Bonicelli, 
all'Ospedale Militare di Bologna. 


П 13 novembre 1984, l'Ordinario Militare, Mons. Gae 
tano Bonicelli ha visitato l'Ospedale Militare di Bologna, 
recandosi nei vari reparti di cura. 


Nella Cappella dell'Ospedale Mons. Bonicelli ha im 
partito il sacramento della Cresima ad un gruppo di mili- 
tari attualmente in servizio nella città di Bologna. 
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REGIONE MILITARE DELLA SARDEGNA 
COMANDO DEI SERVIZI SANITARI 


Capo dei Servizi Sanitari: Col. me. Giuserre Само 


Visita in Sardegna del Capo ed Ispettore del Corpo 
Veterinario dell’Esercito. 


Il 13 novembre 1984 è giunto in Sardegna il Magg. 
Gen. Armando Corrado, Capo del Corpo Veterinario del- 
l'Esercito. 

Nell'occasione è stato ricevuto dal Comandante della 
Regione Militare della Sardegna, Gen. Div. Luigi Ramponi. 

Accompagnato dagli Ufficiali Veterinari che operano 
nella Regione, il Generale Corrado si è recato a Sassari 
dove è stato ricevuto dal Preside e dal Corpo docente del- 
la Facoltà di Medicina Veterinaria dell’Università. Dopo 
uno scambio di vedute sui rapporti di collaborazione esi- 
stenti fra veterinari civili e militari, sono stati visitati i 
vari Istituti annessi alla Facoltà. 

Successivamente il Capo del Corpo Veterinario ha visi- 
tato le infrastrutture adibite alla lavorazione e conservazione 
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degli alimenti di origine animale, sia freschi che congelati, 
situate presso il 152° battaglione fanteria di Sassari. 

Successivamente si è recato al Deposito di munizioni 
di Campomela, dove ha potuto constatare le ottime con- 
dizioni in cui vengono tenuti i cani da guardia. 

Il giorno 15 novembre, dopo aver visitato le celle fri- 
gorifero e il Deposito viveri del Magazzino Misto tipo B 
di Cagliari, il Generale Corrado ha incontrato il Direttore 
di Sanità e Capo dei Servizi Sanitari della Regione Militare 
della Sardegna, Col. me. Giuseppe Canu. 

Nell'incontro è stata clogiata l'attività svolta dall'Uffi- 
cio veterinario, annesso alla Direzione di Sanità, che nel 
periodico e meticoloso controllo degli alimenti di origine 
animale offre una validissima opera di prevenzione sani- 
taria dei militari residenti nella Regione. 

Il giorno dopo, il Capo del Corpo Veterinario si è re- 
cato dapprima a Ozieri per visitare il Centro di incre- 
mento ippico della razza anglo -arabo -sarda, poi a Fo- 
resta Burgos, presso la Stazione dei Carabinieri a cavallo. 

A conclusione della sua visita in Sardegna, il Generale 
Armando Corrado ha manifestato il proprio apprezzamen- 
to per l'efficienza e l'impegno con cui opera nella Regione 
il Corpo Veterinario dell'Esercito. 
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